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OBSERVATION I. 


Rétinite avec albuminurie et hypertension artérielle, sans hyperazo- 
témie chez une I]-pare au cinquiéme mois de la gestation. Mort du fetus 
in utero. Guérison complete. Examens ophtalmoscopiques du D* Morax. 


Femme de trente-quatre ans. 

Antécédents héréditaires. — Pére mort de pneumonie 4 73 ans, mére 
morte de pleurésie 4 50 ans, Cinq fréres et sveurs, tous morts a l'heure 
actuelle (1 diphtérie, 2 grippes, 4 accident, 1 kyste hydatique). 

Antécédents personnels. — Née avant terme, nourrie au sein maternel. 
Kéglée a treize ans réguliérement (durée six a huit jours) ; premiers rap- 
ports & trente-deux ans. 

Antécédents pathologiques. — Rougeole et coqueluche pendant 
l'enfance, En 1919, grippe & forme pulmonaire assez grave. Il n'y a pas eu 
d’examen d’urines. 

Antécédents obstétricaux. — Premiére gestation : Derniéres régles 
février 1949. Evolution normale pendant les mois de mars et d’avril. Pas 
de vomissements, pas de cépbalées, pas d’albumine dans les urines. Avor- 
tement le 3 mai 1919, au cours de l’expulsion de |'ceuf. Cause non déter- 
minée, Suites apyrétiques. Retour des régles un mois aprés. 

Deuxiéme gestation : Derniéres régles 10 juin 1949. Evolution normale 
pendant les 4 premiers mois: pas de vomissements, pas d’albuminurie. 


14. Observations communiquées & la Société d’Obstétrique et de Gynécologie de 
Paris, 1920. 
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M. CouvetairE l’examine au début du troisiéme mois et constate la pré- 
sence d'un fibrome du volume d’une orange dans la paroi du corps utérin. 

En novembre, apparition de douleurs sciatiques 4 droite et de peiits 
accés de céphalée. Les urines sont analysées : pas d’albumine. 

A la fin de novembre, céphalée persistante. Légers troubles oculaires 
(brouillards devant les yeux). Les urines sont analysées : pas d'albumine. 

M. CouveLairRE demande un examen ophtalmoscopique; cet examen est 
pratiqué par le D* Morax : 

« Les réflexes sont normaux. Acuilté visuelle réduite pour les deux yeux 
a 1/7 de la vision normale. 

L’examen du fond de l’eil montre une papillo-rétinite bilatérale : 
papilles un peu saillantes a bords flous; trouble de la portion péripapillaire 
de la rétine. 

A droite, & une certaine distance de la papille une petite grappe d’exsu- 
dats blanchatres légérement teintés dans le secteur supérieur et 2 
petites hémorragies punctiformes, le long des vaisseaux en dedans de la 
papille. A gauche, méme aspect de la papille avec en plus dans la région 
maculaire des exsudats blanchalres tirant sur le jaune et mal limités, 
sans hémorragies ». 

Deux jours aprés cet examen, l’analyse des urines donne 2 grammes 
d'albumine par litre. Réaction de BonrpET-WASSERMANN négalive. Azo- 
témie : 0,48. par litre. 

Le régime lacté absolu institué fait tomber l’albuminurie a 0 gr. 25 
en dix jours. Malgré cela les troubles oculaires s’accentuent, la tension 
artérielle est de 23-16. M. Couvetatre conseille formellement l’interruption 
de la gestation. Ce conseil n‘est pas suivi. 

Le 5 février 1920, expulsion spontanée d’un foetus macéré pesant 
4.250 grammes. Placenta petit, pesant 125 grammes, avec foyers hémorra- 
giques anciens et récents. 

A la fin de février, la tension artérielle oscille entre 19 et 41,9. Le 
pouls est fréquent, 140-120 pulsations. Pas d’élévation de la température. 
Albuminurie : 10 4 15 centigrammes par litre. 

Les troubles fonctionnels oculaires se sont améliorés nettement vers le 
20 février. 

Le 30 avril, la tension artérielle est normale. Pachon : 16; 8,5. Riva- 
Rocci : 13; 8,5. Azotémie : 0,32 par litre. 

En mai 1920, la vision est normale. Les lésions du fond de |’ceil ont 
complétement disparu. (Examen du D' Morax.) 

De mai a aodt la guérison s'est maintenue et il n'y. a aucun signe 
d'insuffisance rénale. 


OBSERVATION II. 


Rétinite avec albuminurie et hypertension artérielle, sans hyperazo- 
témie chez une JIJI-pare au quatriéme mois de sa gestation. Avortemeut 
thérapeuiique. Guérison pratiquement compléte des lésions oculaires. 
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Persistance de signes légers @insuffisance rénale. Examens ophtalmosco- 
piques des D'* Vauuve et Lavat. (Observation 681 de 1920, archives de la 
Clinique Baudelocque). 


Femme de trente-trois ans, Ill-pare, employée dans un bureau. 

Antécédents héréditaires. — Pére vivant et bien portant; mére morte a 
quarante-quatre ans de pneumonie. 

Antécédents physiologiques. — A marché & un an. Réglée a seize ans 
et toujours réguliérement (durée quatre a cing jours). 


Antécédents pathologiques. — N’a eu que la rougeole dans son enfance ; 
n'a jamais présenté de signes de néphrile. 
Antécédents obstétricaux. — Premiére gestation en 1909 : Evolution 


normale, pas d’albuminurie. Accouchement & terme d'un garcon vivant, 
biea portant a l'heure actuelle. Pas d’allaitement. 

Deuxiéme gestation en 1912: Evolution normale, pas d’albuminurie. 
Accouchement a terme d'une fille vivante, bien portante a l'heure actuelle. 
Les suites de couches ont été apyrétiques. Pas d’allaitement. 

Troisiéme gestation : Derniéres régles du 20 au 24 novembre 1919. 

Dés le début de janvier, vomissements et crises de céphalée, symptémes 
qui ne s’élaient pas présentés lors des deux premiéres gestations. Pas 
d’cedémes de la face, ni des membres. 

Le 5 avril, brusquement, le matin 4 son réveil, troubles de la vision. En 
méme temps elle se sent alourdie et courbaturée. Elle se rend néanmoins 
a son travail habituel dans le bureau ot elle est employée. Il lui est impos- 
sible d’écrire, elle a un brouillard devant les yeux. Dans la sémaine qui 
suit, les troubles visuels augmentent. 

Le 44 avril, elle va consulter aux Quinze-Vingts ov elle est examinée 
par le D™ Vatupe : l’acuité visuelle est alors trés réduite, 1/8 de la vision 
normale & droite et 4 gauche 1/2. La réfraction est & peu prés normale 
(légere hypermétropie). L’examen ophtalmoscopique fait constater la pa- 
resse des réflexes pupillaires, et surtout révéle lexistence d’une papillo- 
rélinite bilatérale avec lésions trés accentuées. A droite, la papille est 
saillante, les veines sont dilatées; des exsudats blanchdtres forment de 
grands placards localisés surtout dans la région oculaire, sans aspect stel- 
laire, avec hémorragie punctiforme paramaculaire. A gauche, la papillite 
est moins accentuée; pas d’hémorragie visible ; quelques rares exsudats 
dans la région maculaire, sous forme de gros placards blanchatres disposés 
sur le trajet des vaisseaux, soit en dessus, soit en dessous. 

D'autre part, les urines contiennent de l’a/bumine et la tension arté- 
rielle, mesurée &!’oscillométre de Pacuon, est de 18,5 maxima, 15,5 minima. 
Un prélévement de sang indique une azotémie de 0,30 °/,,. 

Le 16 avril, les troubles oculaires se sont aggravés : la vision est consi- 
dérablement réduite 4 droite, la vision centrale est abolie, la vision péri- 
phérique reste normale, la malade apercoit la main 4 50 centimétres et 
uniquement de cété; a gauche, la vision est réduite au 1/50 de la vision 
normale, le champ visuel périphérique est normal. En raison de cet 
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état, le D° Vatupe décide d’envoyer la malade a la Clinique Baudelocque. 

A son arrivée a la Clinique, on est frappé par son état grave : cécité, 
céphalée, vomissements verdatres, tension artérielle élevée (24 pour la 
maxima, 15,5 pour la minima), 2 grammes d’albumine dans les urines. On 
pratique immédiatement une saignée de 500 grammes, on lui fait prendre 
15 grammes d’eau-de-vie allemande. Diéte hydrique. 

Le 17 avril, état stationnaire; un dosage de l’urée sanguine pratiqué au 
laboratoire du prof. Wipat & Cochin donne 0 gr. 48 °/o,. 

M. Couvetatre décide l’interruption de la gestation. Le fond de l'utérus 
remonte a 16 centimétres au-dessus de la symphyse pubienne. Dans 
l’'aprés-midi, M. VicNes met en place une tige de laminaire, et le 18 avril. 
aprés dilatation complétée aux bougies de Hécar, M. Ctetsz extrait un 
fatus frais-mort et un placenta ne présentant pas les lésions classiques 
des placentas d’albuminuriques et de brightiques. 

Les jours suivants, la diurése devient abondante, la tension artérielle 
s abaisse, l’'albuminurie s’atlénue, la céphalée disparait dés le deuxiéme 
jour aprés l'intervention et la vision s’améliore. 

Le 20 avril, les réflexes pupillaires sont encore paresseux; il y a peu 
de modifications ophtalmoscopiques. OEil droit: papillite un peu atténuée, 
lésions exsudatives plutot plus accentuées, avec hémorragie en flammé- 
ches se détachant sur l’une d’elles, vue trés réduile, méme scotome central 
de 25°-30°; wil gauche: aspect ophtalmoscopique 4 peu prés semblable, 
vision améliorée (1/20 environ). 

La céphalée ‘a disparu. La vision semble un peu améliorée : la femme 
distingue un homme d'une femme passant dans le couloir, mais ne dis- 
tingue pas nettement les traits de ceux qui lui parlent. 

Tension artérielle & l’oscillométre : maxima 17, minima 13; Riya- 
Rocci : maxima 17, minima 13. 

Quantité d’urine : 500 c.c. 

Le 21 avril. — Céphalée. Prise de sang pour réaction de Borpet-Was- 
SERMANN, résultat négalif. 

Le 22 avril. — Céphalée nocturne; la vision semble améliorée : la 
malade suit du regard les personnes qui entrent dans la chambre. 

Tension artérielle: maxima 17, minima 13. Albumine 0 gr. 30. Urine 
1.200 grammes. Dosage des chlorures : moins de 2 grammes par litre. 
Examen du sérum sanguin : urée 0 gr. 46 °/,., cholestérine 2 gr. 30 °/,.. 

Examen ophtalmoscopique : Vision ceil droit, scotome central, un peu 
plus étendu dans le secteur nasal. Vision wil gauche, 2/10, 

Le 25 avril. — Urines 1.650 c.c., albumine 0 gr. 25. 

Le 26 avril. — Amélioration de la vision de l’ceil gauche : la malade 
distingue, de son lit, le visage des personnes placées a l’angle opposé de 
la piéce; la céphalée a disparu; l’appétit renait. Régime déchloruré a 
partir du 25 avril. 

Diurése normale : 1.200 c.c. Albuminurie légére : traces légéres déposées 
au fond du tube d’Esbach. 

Tension artérielle : maxima 17, minima 43. 
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Examen ophtalmoscopique : Amélioration trés accentuée a droile, 
notable & gauche. Vision cil droit, 5/10 avec champ visuel normal. Exsu- 
dats stationnaires, encore étendus des deux cétés. Réflexes normaux (lumi- 
neux et convergence). Papilles plus nettes, bords encore un peu flous. Dis- 
parilion de la petite eechymose sous-conjonctivale du limbe. 

Le 27 avril. — Diurése trés abondante : 3 litres entre le 26 4 11 heures 
et le 274 8 heures. 

La femme a bu dans la journée du 26: 4 lilre bouillon de légumes, 
2 litres de lait, 1/2 litre d’eau lactosée. 

Tension artérielle : maxima 16,5, minima 13. 

Le 28 avril. — Urines 2.000 c.c. Tension artérielle : maxima 48, 
minima 413; Riva-Rocci : 17,5 et 43. 

Le 30avril. — Tension artérielle : maxima17,5, minima 43. 

Examen ophtalmoscopique : Aux deux yeux, réflexes normaux; exsu- 
dats un peu plus atténués que le 26, Vision cil droit, 7/10; vision cil 
gauche, 7/10 fort; vision normale de prés. 

Le 1°* mai. — Albumine tout a fait disparue des urines. 

Examen ophtalmoscopique : Tension artérielle rétinienne (chiffres 
fournis par la dynamométrie): ceil droit, 55-85; ceil gauche, 65-85, c’est-a- 
dire hypertension trés forte de la minima et chiffre un peu élevé pour la 
maxima. La pression veineuse est nettement élevée (25-40). 

Le 2 mai. — Urines 4.500 c. c. Tension artérielle (oscillométre) : maxima 
17,5, minima 43. Urée du sérum sanguin 0 gr. 38 °/o0. 

Constante uréo-sécrétoire 0,12. 

Le 15 mai. — Sortie de la clinique Baudelocque. Bon état général. Les 
urines ne renferment pas d’albumine, 

Le 16 juin. — Vision’: cil droit, 5/10; cil gauche, 7/10. L’acuité visuelle 
est bonne, mais n’est pas égale 4 la normale. Les lésions rétiniennes 
sont extrémement discrétes, 4 peine quelques petites taches plus claires 
que le reste de la rétine. 

Le 22 juin 1920. — Depuis sondépart de la clinique, la ma'ade suit régu- 
litrement le régime déchloruré qui a été prescrit. Elle se plaint d’avoir 
la téte lourde le matin au réveil et ressent de l’engourdissement des mains 
et des avant-bras. Elle ne présente pas d’cedémes, mais il lui est arrivé 
d’avoir un peu d'wdéme palpébral. Pas d’épistaxis. Sa respiration demeure 
un peu accélérée : 22 respirations a la minute, et de plus elle a un peu de 
dyspnée inspiratoire, qui s’exagére facilement dés qu’elle marche un peu 
vite. D’autre part, elle se plaint de souffrir souvent des reins et d’éprouver 
une sensation de froid dans la région lombaire et les membres inférieurs. 

Elle a pris ’habitude de mesurer la quantité de ses urines : 2 litres en 
moyenne par vingt-quatre heures. Actuellement,. on note des traces d’albu- 
mine. 

Son pouls est dur, plein, régulier, 4 80 par minute. A l’auscullation, 
pas de bruit de galop, mais le deuxiéme bruit est nettement clangoreux. 

Tension arlérielle : Pachon: maxima 19,5, minima 13; Riva-Rocci : 
maxima 19,5, minima 13. 


— 
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Dosage de l’urée du sang : 0 gr. 67. Constante d’AmBarp : 0 gr, 16. 

Réaction de BorDET-WASSERMANN : négative. 

A la suite de cet examen, il est prescrita la malade de suivre un régime 
a la fois déchloruré et hypoazoté. 

Le 8 juillet 1920. — Depuis la derniére visite, on peut noter une 
atténuation trés nette de la céphalée qui est devenue intermittente, et la 
disparition de lasensation d’engourdissement dansles membres supérieurs. 















































25 ea ce 
20 i es 
15 | — 
10| 
Li 
| CARR EE Ge ee 
Molade de (Obs.II Temo/n 


Graphique de la tension artérielle de la malade de l’observation II et d’une femme 
normale du méme age. La colonne verticale mesure les tensions systolique et 
diastolique prises par la méthode de Riva-Roccr (49 1/2-13 chez la premiére, 
13-8 1/2 chez la seconde) ; la courbe représente l’'amplitude croissante et décrois- 
sante des oscillations exprimées en divisions du cadran de l’oscillométre '. 


Mais A tout instant elle souffre encore des reins elle a toujours froid aux 
pieds et dans le dos, si bien qu'elle cherche a se mettre le dos au soleil et 
porte une ceinture de flanelle enroulée autour de son corps. D’autre part, 
a partir du 27 juin et pendant environ six jours elle a souffert de palpita- 
tions avec sensation de géne précordiale, en rapport probablement avec son 
hypertension. La respiration présente exactement les mémes caractéres. 
La diurése reste la méme, mais on ne constate pas de traces d’albumine 
dans ses urines. 

M. AuBEerTIN, médecin des hépitaux, examinant l'appareil cardio-vas- 


4. Voir le travail d’Avsertin : la notation de la tension artérielle el courbe oscil- 
lométrique (Presse Médicale, 18 février 1920). 
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culaire, constate seulement l’éclat clangoreux du bruit diastolique et, a 
loscillométre de Pacnhon comme par la méthode de Riva-Rocct, trouve 
pour la mesure de la tension attérielle les mémes valeurs : 19,5-43. 

Le 22 juillet 1920. — La malade dit avoir suivi rigoureusement le 
régime déchloruré et hypoazoté qui a été prescrit. Elle se sent beaucoup 
mieux, elle ne souffre plus de céphalée, elle n'a plus la sensation de 
main morte, mais elle continue a étre sensible au froid et porte toujours sa 
ceinture de flanelle. Pas d'cedémes. Pas d’albuminurie. Méme polyurie. 
Elle raconte que, depuis sa derniére visite, 4 trois reprises elle a encore 
ressenti des accés de palpitations pénibles, ne durant d’ailleurs guére 
qu’une heure ou deux, avec sensation vague d'oppression. Sa respiration 
est toujours du méme type : 22 respirations & la minute et légére dyspnée 
qu’on remarque bien quand elle parle. 

L’examen de son ceeur ne révéle rien de nouveau: pas de bruit de galop, 
éclatement du deuxiéme bruit; sa tension artérielle mesurée avec le Pachon 
est de 12,5-17; cette tension a été mesurée alors qu'elle était assise depuis 
une heure, mais ila suffi de lui faire faire le trajet de Baudelocque a Cochin 
pour qu’elle s’éléve aussitét : mesurée par M. A. Wet, elle était & larrivée 
i Cochin, de 22 pour la maxima et 13 pour la minima. 

Dosage de l'urée du sang : 0,48. 

Le 29 aodt 1920. — Pas d’cedémes. Pas de céphalée. Pas de crampes, ni 
d’épistaxis. La polyurie persiste, avec pollakiurie nocturne; ses urines 
contiennent destraces d’albumine décelées par la chaleur et l’acide acétique. 
Sa tension artérielle est plus élevée; mesurée alors qu'elle était au repos 
depuis une heure, elle est de 24 pour la maxima et 13,5 pour la minima. 
D’autre part, on remarque a l’'examen du cceur des mouvements de soulé- 
vement du creux sus-sternal; a l’auscultation, pas de bruit de galop, mais 
le retentissement du deuxiéme bruit est assez accentué. 

L’'examen des yeux aux Quinze-Vingts, a la date du 26 aout, relate : 
« Amélioration de l’acuité visuelle : V.O.D., 7/10; V.0.G., 8/410. Lésions 
trés minimes du fond de l’eil. » (D® Lavart.) 

Le 4 novembre 1920 (examen du D* Auserrin). — Coeur : pointe lége- 
rement abaissée ; deuxiéme bruit trés claqué & la base, avec trés petit 
souffle systolique de la base disparaissant dans la position assise (souffle 
anorganique). 

Pouls : 84, régulier, tendu, de faible amplitude avec artére souple. Ten- 
sion artérielle : Pachon, 21-14; amplitude maxima, 3; Riva-Rocci : ten- 
sion systolique, 20 4 l’auscultation, 19,5 a la palpation; tension diasto- 
lique, 13 (voir graphique ci-joint de la tension artérielle). 

L’épreuve de la tachycardie d’effort donne les résultats normaux, 
le pouls passant de 84 4 100 aprés une minute de pas gymnastique sur 
place et retombant dés Ja minute suivante a 84, puis 4 80. Légére dyspnée 
d’effort habituelle. Un peu de céphalée. Pas d’cedémes. Traces indosables 
d’albumine. 
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R&FLEXIONS. 


Ces deux observations appartiennent au groupe des rétinites 
dites gravidiques, c’est-a-dire des rétinites apparues au cours de la 
gestation en dehors de tout élat pathologique antérieur et clinique- 
ment conditionnées par la présence d’un ceuf vivant dans la cavité 
utérine. 

Ces rétinites se sont développées dans la premiére moitié de la 
gestation, ce qui n’est pas le fait le plus habituel puisque 29 p. 100 
seulement des rétinites gravidiques ont été observées avant le 
sixiéme mois. 

Elles étaient associées au syndrome banal d’insuffisance rénale 
(oligurie, albuminurie) avec hypertension artérielle. 

L’absence d’ceedémes cliniquement décelables mérite d’étre notée 
dans ces deux cas. 

D’autre part, dans une des observations, l’apparition de l’'albumine 
dans les urines n’a pas précédé, mais suivi l’apparition des troubles 
oculaires. Ce fait nous démontre que !’albuminurie n’est pas toujours 
le premier signe clinique précurseur des accidents graves. Le méde- 
cin qui ala responsabilité de l’évolution d'une gestation ne doit pas 
s'en tenir & la recherche de |’albumine dans les urines. I] ne doit 
négliger aucun symptome pathologique, méme discret. A cet égard 
le symptéme subjectif céphalée et le symptome objectif hypertension 
artérielle doivent attirer spécialement son attention au méme titre 
que l’albuminurie, loligurie et les ceedémes. 


Jes deux rétinites n'ont pas coincidé avec un état hyperazoté- 
mique. Cette absence d’hyperazotémie mérite de fixer l’attention. 
Leschiffres mesurant l’azotémie ont été: pendant la période de consti- 
tution des lésions rétiniennes, de 0,48 chezl’une, de 0,30-0,48 chez 
lautre; pendant la période de régression des lésions, de 0,32 chez 
l'une, de 0,46-0,38 chez. l'autre. 

Ces deux observations s’ajoutent & celle de Rocnon-Duvieneaup 
qui a trouvé 0,18 quinze jours aprés l’expulsion au huitiéme mois 
d’un foetus macéré, alors que les lésions rétiniennes étaient & leur 
maximum. 

Cependant il est des cas de lésions rétiniennes apparues au cours 
de la gestation ot l’hyperazotémie a été constatée : 

L’observation de Wet, et Wituetm est un peu spéciale. Elle 
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concerne une femme qui avait eu dans son enfance une néphrite et 
qui avait gardé une albuminurie légére persistante. Ausixiéme mois 
de sa premiére gestation elle présenta des convulsions éclamptiques 
a la suite desquelles évolua une rétinite bilatérale. Onze jours aprés 
l’apparition des crises convulsives, trois jours aprés l’expulsion pro- 
voquée d’un foetus macéré, elle avait dans son liquide céphalo-rachi- 
dien 2,67 d’urée. Deux mois aprés elle était guérie, son taux d’urée 
dans le sérum sanguin n’étant plus que de 0,45. Il s’agissait la d'une 
hyperazolémie passayére chez une femme ayant une néphrite anté- 
rieure & la gestation. II ne s’agit pas d'une rétinite purement gra- 
vidique. Retenons cependant que l’hyperazotémie fut passagére et 
que la rétinite guérit. 

Jai déja publié Vobservation d'une femme qui présenta une 
hyperazotémie passagére (2,18) coincidant avec une apoplexie utéro- 
placentaire grave et avec des troubles oculaires passagers en rapport 
avec des lésions légéres du fend de |’eil (lésions exsudatives, quel- 
ques stries & droite et quelques ponctuations a gauche). Cette femme 


gueérit rapidement aprés une hystérectomie intra partum commandée | 


par la gravité de son état et linfiltration sanguine des parois uté- 
rines. 

Ces hyperazotémies passagéres coincidant avec des lésions réti- 
niennes ayant évolué vers la guérison doivent étre distinguées des 
hyperazotémies persistantes dont les recherches de Wipat, Morax et 
Weitt nous ont fait connaitre la fréquence chez les brightiques 
alteints de rétinite, condamnés le plus souvent & une mort prochaine. 

Jusqu’a présent il n'a pas été publié de cas de rétinite gravidique 
avec hyperazotémie persistante et la seule notion que nous puissions 
retenir actuellement est que chez les femmes gravides atteintes de 
rétinite en dehors de tout état pathologique antérieur des fonctions 
rénales, hyperazolémie peut manquer ou disparaitre rapidement 
aprés la suppression de l’ceuf. 

Il est & souhaiter que dans l'avenir tous Jes cas de rétinite gra- 
vidique soient systématiquement éludiés au point de vue de l'azo- 
témie. 


Dans un seul de nos cas, le dosage de la cholestérine dans le 
sérum sanguin a été pratiqué et nous regrettons de n’apporter qu'un 
document incomplet. 

Cing jours aprés l’évacuation de l’utérus, alors que déja s’esquis- 
sait une amélioration notable des lésions rétiniennes, il y avait une 
légére hypercholestérinémie (2 gr. 30 par litre). 
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Ce chiffre est légerement supérieur & la moyenne, mais il ne 
s'éloigne pas des chiffres observés communément pendant Ja gesla- 
tion par MM. Cuaurrarp et. Gricaur. 


L’évolution ultérieure de l’insuffisance rénale contemporaine de 
la rétinite a été dans les 2 cas quelque peu différente. 

Dans le premier, la guérison intégrale a é1é rapide et se maintenait 
parfaite sept mois aprés l’expulsiou du feetus. 

Dans le second, la guérison n’a pas élé intégrale au point de vue 
oculaire ; six mois aprés l’avorlement thérapeutique, des lésions, a la 
vérité minimes, étaient encore conslatées au niveau du fond de lil. 
D’autre part, nous avons vu persister un syndrome trés atténué, mais 
réel, d’insuffisance rénale, alors que l’enquéte clinique la plus rigou- 
reuse n’avail pas permis d’en relever le moindre signe avant la 
gestation compliquée de rétinite. Il est & cet égard intéressant de 
noter que deux semaines apres l’avorltement thérapeutique, alors que 
le taux de l'azotémie était de 0,38 et que l'albuminurie avait disparu, 
la constante uréo-sécrétoire d’ Amparb était de 0,12, done supérieure a 
la normale. I] semble donc que chez cette seconde malade la toxémie 
gravidique ait porté une atteinte définitive, actuellement légére mais 
cerlaine, aux fonctions rénales. 


Les rétinites gravidiques ne présentent pas toujours l’extréme 
gravité des rétinites apparaissant chez les brightiques hyperazo- 
témiques et hypercholestérinémiques. C'est la un fait climique bien 
établi. Mais il sen faut que, en l’absence d’un traitement obsté- 
trical précoce, leur pronostic soit aussi habituellement bénin que 
certains l’ont cru en se basant sur des faits isolés. 

Deux monographies remarquables, la these de Burnirr, éléve de 
Morax (4911), et le rapport de Rocuon-Duvieneaun & la Société fran- 
caise d’Ophtalmologie (1912), ont & juste titre fait ressortir la gravilé 
tréquente de cette complication heureusement rare de la gestation. 

Et d’abord |’état toxémique, dont la rétinite n’est qu'une mani- 
festation — soit primitive, soil secondaire & une lésion rénale — est 
par lui-méme d'une incontestable gravité, que la rétinite soit asso- 
ciée ou non aux convulsions éclamptiques. 

Sur 169 observations d’affections gravidiques du fond de l’ceil, 
Burnier, puis Rocaon-Dovieneaup, relévent 19 cas de mort. 
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D’autre part, chez 140 femmes qui ne sont pas mortes, et dont 
les observations sont tant soit peu précises, on reléve : 

19 cas de cécité consécutive; 

82 cas de récupération imparfaile de la fonction visuelle; 

39 cas seulement de guérison compléte ou pratiquement complete. 

Enfin les récidives ne sont pas rares et peuvent entrainer dans 
une proportion notable la mort ou la cécité (sur 23 cas: 9 morts, 
4 cécités). ; 

Si, comme Burnier et Rocuon-Duvieneavp |’ont fait, on éludie ces 
observations en détail, on constate que les cas ot Ja gestation a été 
interrompue, soit spontanément, soit artificiellement, fournissent un 
moindre pourcentage de mortalilé ou de cécité. 


Les indications thérapeutiques se poseront dans deux conditions 
cliniques différentes : 

1° La femme atteinte de rétinite est sous le coup d'une intoxica- 
tion massive brutale, lésant en méme temps que sa rétine, des 
organes essentiels comme le foie, provoquant des syndromes drama- 
tiques comme les convulsions éclampliques ou les hémorragies 
utéro-placentaires. La rétinite n’est qu'une lésion de secoud plan. 
Ce n’est pas elle, qui dans le cas grave d’hémorragie rétro-placentaire 
que j'ai rappelé plus haut, m’a conduit & pratiquer l’évacuation de 
lutérus par seclion césarienne suivie d’hystérectomie. Cependant, 
il ya lieu d’en tenir compte, lorsque la question se pose d'une éva- 
cuation rapide de l’utérus. L’existence de la rétinite doit nous faire 
pencher vers cette évacuation. Rappelons seulement que dans ces cas 
graves la suppression de l’euf n’arrivera pas toujours & temps et 
n'empéchera pas toujours la femme de mourir des lésions massives déja 
irrémédiables de tous les organes d’élimination, en particulier du foie. 

2° Le plus souvent, la rétinite fait partie d'un syndrome de toxé- 
mie ne mettant pas immédiatement la vie en danger. 

La rétinite tient alors la premiére place dans nos préoccupations 
non seulement parce qu'elle révéle un état de toxémie grave, mais 
parce qu'elle risque d’entrainer définitivement un trouble grave de la 
fonction visuelle. 

Assurément on a pu, dans quelques cas, assisler & la régression 
des lésions & la suite du traitement général de la toxémie (saignée 
copieuse, purgatifs drasliques, régime hydrique et régime lacté). 

Assurément on a pu, dans quelques cas, assister 4 la régression 
des lésions & la suite de la mort de l’ceuf in ulero. 
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Mais il ne faut pas trop compter sur ces éventualités favorables 
et rarement réalisées. 

En l’absence d'une réaction favorable, rapide, au traitement 
médical, si la tension artérielle ne s abaisse pas, si la diurese abon- 
dante ne se rétablit pas, si le taux de l’albumine dans les urines ne 
s abaisse pas, si la céphalée, les edémes, les troubles gastro-intesti- 
naux persistent; si enfin les lésions rétiniennes observées a |’opthal- 
moscope persistent et a fortiori sétendent, méme en l’absence 
d’hyperazotémie, il faut se hater d’intervenir, sans attendre la mort 
de l’eeuf in utero ou son expulsion spontanée. 

La suppression de I'ceuf peut seule alors — du moins dans 
‘immense majorité des cas — juguler |’état toxémique et permettre 
aux lésions organiques, s'il en est temps encore, de se réparer. 

Donc, quel que soit le terme de la gestation, sans faire peser dans 
la balance le degré de viabilité du {eetus, on procédera rapidement a 
l’évacuation de l'utérus. 


Une question importante est celle de ]’avenir des femmes ayant eu 
une rétinite gravidique, au point de vue des gestations ullérieures. 

Les observations ne sont pas nombreuses qui permettent de se 
faire une opinion sur ce point; Rocuon-Duvicneaup en a réuni 23. 
Sur ces 23 observations, il a relevé : 

1. — 9cas de mort, dont 6 pendant et 3 aprés'la nouvelle gesta- 
tion; il faut noter que dans un seul de ces cas la gestation fut artifi- 
ciellement interrompue ; 

2. — 5 cas de cécité compléte ou presque complete; il faut noter 
que dans aucun de ces cas la gestation n’a été artificiellement inter- 
rompue ; 

3.— 5 cas de récidive, mais avec guérison complete ou presque 
complete; dans 2 de ces cas la gestation fut artificiellement inter- 
rom pue; 

4. —5 cas ot il n’y eut pas de récidive de la rétinite; dans 2 de 
ces cas il y eut récidive de l’albuminurie. 

Ces faits prouvent que la récidive n’est pas fatale, mais fréquente, 
et souvent grave tant pour la vie que pour la fonction. Il est done 
légitime de ne pas permettre & la légere une nouvelle gestation, 
sans que cependant |’on soit autorisé a stériliser systématiquement 
toutes les femmes qui ont eu une rélinite gravidique. 

Il ne faudra permettre une nouvelle gestation qu’aprés un retour 
cliniquement parfait de Ja santé et en particulier des fonctions 
rénales. 
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Pendant la gestation et dés son début, la femme sera soumise au 
traitement que nous avons l’habitude d’instituer chez les brigh- 
tiques. 

La gestation sera trés attentivement surveillée et dés l’apparition 
de sigaes persistants de toxémie, et plus impérieusement dés l’appa- 
rition de troubles oculaires, il faudra de toute nécessité interrompre 
sans retard la gestation. 

Il sera prudent de ne pas attendre l’apparition des troubles ocu- 
laires subjectifs, mais de soumettre fréquemment les yeux de la 
malade & l’examen de l’ophtalmologiste, qui pourra reconnaitre les 
lésions de la rétinite tout au début de leur évolution. 
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RAPPORTS SEXUELS 
ET TRAUMATISMES DES VOIES GENITALES 
CHEZ LA FEMME 


PAR 


P. SEJOURNET 


Chef de clinique adjoint 4 la Faculté de Paris. 


Les plaies traumatiques des voies génitales chez la femme au 
cours des rapports sexuels n‘offriraient qu'une étude de médiocre 
intérét si elles se limitaient & celles de l'hymen par la défloration. 
Nous avons observé, 4 quelques mois d’intervalle, deux malades 
une jeune fille de dix-neuf ans et une femme de quarante ans qui 
toutes deux furent hospitalisées d’urgence pour des hémorragies 
graves par plaie vaginale consécutive au coit. Lesars, dans sa Chi- 
rurgie Turgence, rappelle qu'il a vu mourir d’anémie aigué une 
jeune ferme qui avait eu lors des premiers rapports sexuels une 
rupture de l’hymen etde la petite lévre. Pozzi, dans son Traité, con- 
sacre & ces \raumatismes un court chapitre dans lequel il étudie 
toutes les plaies de la vulve et du vagin, celles de la défloration, de 
l'accouchement et les traumatiques. D’aucuns parmi les gynécologues 
semblent les ignorer, et leur dénient tout intérét. 

Les médecins légistes décrivent les mutilations, souvent inouies, 
dues & des crimes, 4 des crimes d’assassins odieux. Mais en regard, 
il y ales mutilations, les plaies que l'on pourrail appeler légitimes 
parce que causées en état de mariage ou de libre consentement. Ces 
plaies, celles-l&4 que nous aurons surtoul en vue, se présentent avec 
des modalités diverses en tous points. Elles prétent & classement et A 
description. Ce sera J’objet de ce travail. 

Les traumatismes des voies génitales au cours des rapports 
sexuels peuvent se diviser en deux classes principales : 

1° Les traumatismes hyménéo-périnéo-vulvaires ; 

2° Les traumatismes vaginaux. 

Cette division se justifie par l'anatomie pathologique, la séméio- 
logie, et les conditions étiologiques qui rendent compte que les pre- 
miers sont fonction d'un hymen jusque-la intact, alors que les seconds 
impliquent nécessairement la pénétration intravaginale de l’organe 
masculin sans préjuger si cette pénétration est ou n’est pas contem- 
poraine d’un premier coit. 
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4*° Classe : Traumatismes hyménéo-vulvo-périnéaux. 


Cette premiére classe comprend toutes les plaies isolées ou asso- 
ciées de l’hymen, de la vulve et du périnée. 

D'une maniére générale ces plaies s’observent dans deux condi- 
tions : soit au cours de la défloration, soit au cours des tentatives 
de viol. 


A. — AU COURS DE LA DEFLORATION. 


Au cours des siécles, et suivant les habitudes ethniques, hymen 
a été tour & tour respecté jusqu’au jour du mariage ou au contraire 
détruit pour faciliter l’acte sexuel. Les anciens Egyptiens fendaient 
l’hymen avant Je début des relations sexuelles ; chez les Phéniciens 
c’étaient aux esclaves qu’incombait le devoir de détruire l’hymen; 
au temps de Tibére il existait une loi qui défendait de mettre a 
mort un condamné avant que sa virginilé n’eit été détruite par le 
bourreau. Par ailleurs, les lois et meeurs exigent que la preuve de la 
virginité soit fournie aux parents le lendemain des noces, sous peine 
de forfaiture. Lwow raconte qu'une jeune juive vint le trouver 
lui demandant un moyen de saigner la nuit de ses noces; |’ayant 
éconduite grossiérement, dit-il, elle alla trouver une sage-femme 
qui sut placer au bon endroit des sangsues. Le nouveau marié évarta 
violemment les grandes lévres et l'hémorragie se produisit. 

La défloration rompt un état primitif, une disposition anatomique, 
presque unique dans la série animale, telle, que la cavilé vagi-~ 
nale et partant l’utérus est séparé de l’extérieur par une membrane, 
une cloison charnue dont la situation, la résistance et jusqu’a la 
forme peuvent sembler des obstacles a l’acte de reproduction qui 
est lacte nécessaire de la transmission de l’espéce. La femme 
pubére, alors que tous ses organes de génération ont atteint leur 
développement et n’attendent plus que la fécondation, doit étre 
meurtrie en sa chair pour étre fécondée, parfois la cloison dont je 
parle, hymen, sera rompu par artifices, sinon la femme resterait 
inféconde. Il y aurait 1&4 matiére & se demander si |’hymen n'est pas 
une exception a l’ordre naturel réglé par les lois du déterminisme. 

Cependant, si l’on considére la région vulvaire aux différentes 
étapes de la vie sexuelle, l’on voit qu'elle s'adapte progressivement 
& son but. Nous ne la considérerons que chez la vierge ou précisé- 
ment elle n'est pas encore adaptée. 

Chez la vierge, les cuisses étant rapprochées, la vulve est fermée. 
Ce n'est qu'une fente dont les versants répondent aux grandes et 
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petites lévres, surtout les petites lévres, trés développées chez les 
jeunes sujets. L’hymen est trés profond, a l’extrémité de cette fente, 
plus profond que celte petite région de la fosse naviculaire qui est 
limitée par la commissure des petites lévres et la base d’insertion 
de hymen. 

Les cuisses étant écartées, position gynécologique, hymen reste 
encore caché, parce que les grandes et petites lévres gardent contact 
sur la ligne médiane. La fosse naviculaire est légérement étalée, le 
périnée que rien ne prolége semble relativement superficiel. Ce sont 
ces deux régions : périnée et fosse naviculaire, qui sont, plus que 
hymen, exposées & supporter le premier contact d’un pénis hésitant 
et maladroit, d’autant plus que hymen est désaxé par rapport au 
centre du détroit inférieur plus rapproché de la symphyse pubienne, 
moins accessible par conséquent. 

Par sa structure différente suivant les sujets, hymen se préte 
plus ou moins & la défloration. D’aucuns hymens sont trés élastiques, 
trés extensibles. D’aucuns au contraire sont trés résistants, fibreux, 
charnus, on en a signalé de cartilagineux. Ce sont ceux-la qui consti- 
tuent un réel obstacle & la pénétralion intravaginale. Certains rendent 
impossible l’acte conjugal et demandent & étre incisés. Avec lage 
la rigidité de hymen augmente. 

Quant a lorifice de hymen il présente des aspects variés, 
déchiqueté, dentelé, frangé, lisse; un orifice lisse est moins dila- 
table qu'un orifice frangé. I] est plus important de considérer son 
diamétre, qui, habituellement, laisse passer un index, mais le calibre 
peut s’abaisser au point de ne plus méme donner chemin & une 
sonde cannelée. On connait les hymens imperforés. D’autres sont 
biperforés, les deux orifices étant séparés par une bride verticale : 
cette disposition deviendra la cause de plaies traumatiques particu- 
liéres. 

Néanmoins, en tout état de cause, il y a peu d’hymens qui 
soient infranchissables, l’expérience journaliére le prouve. 

Aussi pour que consécutivement a l’acte de défloration il se pro- 
duise autre lésion que la banale déchirure de l’hymen, il est 
nécessaire qu’& ces causes purement prédisposantes s’ajoutent 
d’autres causes qui deviennent déterminantes. 

I] parait indéniable que l’inexpérience de la femme joue un role 
important. Il s’agit en effet presque toujours, pour ne pas dire tou- 
jours et laisser place aux exceptions, de filles vierges, quelquefois 
trés jeunes. Ajouter la peur instinctive, les douleurs, les efforts par- 
fois violents. Les tentatives de dégagement favorisent les mauvaises 
positions de la vulve et la déplacent. La contraction instinctive des 
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muscles constricleurs vulvaires ferme la vulve et rend l’accés de 
I'hymen plus difficile. 

Du coté de l'homme, l’inexpérience joue-t-elle le méme role? 
C'est possible, méme probable. Au fond, nous n’en savons rien, les 
auteurs sont muets ace sujet. Par contre, ce qui a élé trés souvent 
noté, ce sont les dimensions exagérées de l’organe male : toutes les 
expressions usuelles en pareil cas ont été cilées. Il faut nous excuser 
de ne pas les rapporter : on nous comprendra. La disproportion 
s'accuse d’autant plus que le sujet est moins agé. Je n’insiste pas. 
I] faut retenir cette cause trés importante : l’anomalie masculine. 

Ce n'est pas la seule. Interviennent les conditions de l’acte sexuel. 
La position des couples est-elle anormale, par exemple le sige 
est-il surélevé sur un coussin, la vulve se trouve déplacée, le périnée 
va supporter les efforts masculins. Beaucoup d’autres positions anor- 
males ont été avouées, je n’insiste pas davantage. Par contre, 
il convient. d’attirer l'attention sur la brutalité, la violence, lafuugue 
qui accompagnent l’acte sexuel. Elles n’ont pas de limite. Fréquem- 
ment d’ailleurs violence et brulalité sont grandement accrues par 
l'ivresse de l'un ou des deux sujets. L’ivresse favorise l’excilation 
génésique, la rend désordonnée, provoque les fausses directions, 
les fausses routes. Lors de la discussion qui suivit notre présentation 
a la Société de Gynécologie et d’Obstétrique, M. le professeur DeLset 
fit remarquer que les plaies génitales en pareille circonstance 
n'avaient guére été observées que chez des peuples ou individus un 
peu fustiques. Il se demandail si l’acte physiologique accompli nor- 
malement élait capable de produire pareilles effractions. Cette 
remarque, sauf quelques réserves, est parfaitement exacte. Dans les 
statistiques, les Russes apportent le plus fort contingent, ceux d’entre 
nous qui connaissent leurs meeurs n’en seront pas autrement surpris : 
alcoolisme ; écrivons : sauvagerie. 


B. — Av coUks DES VIOLS. 


Nous ne voulons entendre ici que les tentatives de viol sur des 
sujels trés jeunes de huit & douze ans. Les entreprises criminelles 
incompatibles avec le développement actuel des organes génitaux 
déterminent des lésions véritablement destructives. Devant l’étendue 
des dégats vulvo-périnéaux, certains médecins légistes ont pu nier 
quwils aient pu étre causés par les seules tentatives de coit. Ils ont 
incriminé des manceuvres complexes par attouchements brutaux ou 
par l’intermédiaire de corps étrangers. Tel assassin, cilé par Frank, 
reconnul avoir pratiqué au couteau une déchirure totale du périnée, 
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du vagin et du rectum. Or les faits contrdlés et cités par Tarorev, 
Cavaitton, Taytorn, concernant des enfants de sept a huit ans, 
viennent prouver d'une maniére irréfutable que la verge en érection 
était, & elle seule, capable de causer des dégats de méme ordre. II 
est cerlain que la résistance de la petite viclime, ses cris, ses efforts 
pour se dégager augmentent l’acharnement du criminel et rendent 
les mutilations plus graves, plus étendues, susceptibles de dépasser 
la sphére génitale externe, de provoquer de grandes déchirures vagi- 
nales et méme de perforer le péritoine. 

Les lésions produites par des instruments sorltent du cadre de 
cette étude. Pourtant je cilerai cette coutume qui existerait encore 
dans certaines contrées de l'Inde. Les filles, des lage de onze ans, \ 
sont livrées au mariage. L’usage veut que ce soit une main étran- 
gere qui, le soir des noces, prépare les voies au moyen d’un instru- 
ment d'ivoire a figure didole. Cette pratique, souvent exécutée 
brutalement, devient la cause d’accidents graves. CLeveks, cilé par 
Harris, aurait observé toute une série de fails de ce genre, dont 
quelques-uns allérent jusqu’a entrainer la mort. 


1° Dé&cuIRURE HYMENALE. 


La déchirure hyménale est la lésion la plus banale, presque 
normale. Un orifice assez large, particuliérement dilatable, pourra se 
dilater suffisamment pour se préter & des coils successifs sans se 
rompre. L’hymen a pu rester intacten apparence jusqu’au jour de 
l'accouchement, s'‘opposer au passage des parties foetales, et arréter 
l’accouchement (Bupin)'. Dans la régle la défloration s’accompagne 
d'une déchirure de Phymen. Classiquement l’‘hymen semi-lunaire 
présente 3 déchirures : 1 médiane, 2 latérales: l’hymen annulaire 
présenterait un véritable éclatement & 4 & 5 lambeaux. D’aprés 
Jayte* le point d’élection des déchirures hyménales est en arriére 
au niveau de la fosse naviculaire. 

Ces déchirures s’accompagnent d’une hémorragie de courte 
durée : honneur de la fille vierge, chemises juives et orientales 
montrées aux parents le lendemain de la nuit de noces. La déchi- 
rure devient réellement pathologique lorsque lhémorragie revét un 
caractére inquiétant par sa durée, son importance. Dans un certain 
nombre d’observations lhémorragie durait encore au bout de vingt- 
quatre heures. Elle peut étre d'origine artérielle. La continuité de 


1. Buptn: Obstétrique et Gynécologic, Paris 1886, p. 276 et suiv. 
2. Javte : L’'hymen aprés la défloration. Revue de Gynécologie et de Chirurgie 
abdominale, octobre 1909, p. 155, 
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\hémorragie se traduit par une anémie aigué, avec tendance synco- 
pale. Le plus souvent un tamponnement serré, bien appliqué suffit 
a assurer |l’hémostase; Tarprev a rapporté un cas de mort par hémor- 
ragie conséculive & une plaie de hymen, chez une hémophylique. 


2° D&siINSERTION DE L’HYMEN. 


La désinsertion de l‘hymen constitue une seconde variété des 
traumatismes génitaux. Sa fréquence est d’environ 6 p. 100 par rap- 
port a l’ensemble de ces traumatismes. 

La désinsertion est rarement totale, le plus souvent elle est 
incomplete. Latérale, l’hymen reste fixé 4 orifice du vagin par un 
petit pont de tissu adhérent; médiane, le pédicule est sous-urétral, 
‘hymen pend au-devant de l’orifice comme une membrane flottante. 
La désinsertion répond & une fausse direction prise par lorgane 
male qui, venant buter excentriquement, se crée une bréche & la base 
d'implantation de l’hymen, respectant l’orifice et ses franges retrou- 
vées intactes. Les désinsertions sont favorisées par la résistance, 
I’épaisseur anormale de |’hymen. 

La bréche ainsi créée peut servir 4 de nouveaux coils. Un examen 
superticiel pourrait, si la malade est examinée & une époque déja 
lointaine, laisser croire qu'il s’agit d'un hymen anormal biperforé. 

L’on sait qu’habituellement un seul des orifices d'un hymen 
biperforé devient usuel, mais qu’d la longue cette disposition peut 
se modifier et le second orifice franchi : Reverpin relate I’ histoire 
d'une fille qui, & dix-huit ans, avait eu une désinsertion presque 
totale de ’hymen lors du premier coit, chez qui quatre ans plus tard 
un coit se fit par orifice normal jusque-la intact, ainsi que le prou- 
vait une déchirure récente de la membrane et des franges, accom- 
pagnée d’une hémorragie abondante. 

La grossesse, voire des accouchements successifs peuvent ne 
pas modifier la désinsertion. Le passage de l'enfant se fait par ce 
trajet anormal entre la base de |’hymen et le vagin. Munpe a constaté 
pareille disposition : hymen relié & gauche par un mince pédicule, 
avec orifice intact, chez une femme ayant eu plusieurs enfants. 


3° FAUSSES ROUTES JUXTA-HYMENALES. 
FISTULES VULVO-VAGINALES. VULVO-RECTALE. Ditcnirnures pDU PERINEE. 


Les fausses routes juxta-hyménales constituent le groupe le plus 
important des plaies hyménév-vulvo-périnéales. 
Il en est de peu fréquentes. Ce sont les fausses routes vers les 
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grandes et pelites lévres. Elles se traduisent par des hémorragies 
dont importance est en rapport avec le degré de la déchirure et 
par la formation d’hématomes vulvaires susceptibles d’alteindre 
un volume considérable : celui du poing dans un cas de Neveepaurr. 
Souvent ces fausses roules provoquées par des coils violents s’obser- 
vent chez des sujets présentant des anomalies ou un arrét de déve- 
loppement des organes génitaux. Hormoxe a vu en pareille circon- 
stance que le vagin n/avait que 3 centimétres de profondeur. La 
malade de Neveesaver était rachilique, anormalement conformée, 
hymen élait trés étroit, la femme paraissait impropre au coit. 

D'autres fausses routes ont été signalées. L’aberration pénienne 
ne connait pas de limites. C’est ainsi que l’on a pu observer des 
plaies et déchirures de la petite région interclitorido-méatique, 
dans la zone sus-urélrale. Ces plaies ouvrant et déchirant des plexus 
veineux délermineront des hémorragies abondantes. L’une d’elles a 
été la cause de la mort. L’on peut rapprocher de ces plaies les bles- 
sures du méat urétral qui se propagent a la paroi inférieure de 
l'urétre, Jessireow a vu une de ces blessures chez une jeune femme 
qui présentait une atrésie congénitale du vagin. 

Dans la régle le point de départ des fausses routes juxta-hymé- 
nales si¢ge au niveau de la fosse naviculaire. Il nous faut revenir sur 
cette fosse naviculaire, rappeler qu’elle n’existe guére que chez la 
vierge, que son relief s'atténue chez la nullipare déflorée, et qu'elle 
disparait définitivement chez la multipare. Cette fosse naviculaire 
est intermédiaire au périnée et a hymen, un peu plus profonde que 
le premier, plus superficielle que le second. Dans les tentatives de 
défloration, anormales, rendues anormales par les conditions qui 
l’'accompagnent, sur lesquelles nous avons déja insisté, la verge ne 
trouvant pas le chemin de hymen heurte le périnée, celui-ci doublé 
de muscles est capable de résister, mais pas toujours, le plus sou- 
vent la verge va heurter la fosse naviculaire qui, elle, plus fragile, 
se laisse effondrer. De ce point de départ la déchirure se propage et 
s'étend : soit en bas vers le périnée, soit en haut vers hymen. Ainsi 
a la lésion primitive s’ajoutent d'autres lésions de propagation qui 
seront plus ou moins importantes. 

Les rapports anatomiques laissent entrevoir les résultats de 
pareilles effractions. La fosse naviculaire répond & la cloison recto- 
vaginale, sa déchirure va se propager dans cette cloison ouvrant 
la voie & des fausses routes dont la diversité, pour le moins surpre- 
nante, répond a différents types. 

a) Un premier type correspond au dédoublement de la cloison 
recto-vaginale. Le dédoublement peut n’étre qu’amorcé, ce sont des 
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cas bénins qui évoluent rapidement vers la cicatrisation et guéris- 
sent sans laisser de traces; nombre de ces plaies doivent passer ina- 
percues. En d'autres circonstances le dédoublement se poursuit sur 
une profondeur qui peut atteindre plusieurs centimetres; dans 
l’observation Lamat le dédoublement compliqué d'une déchirure de la 
paroi vaginale postérieure s’effectuait sur une profondeur de 8 cen- 
limétres, laissant croire & un premier examen que l'on était en pré- 
sence d'un vagin double. 

hb) Un deuxiéme type correspond au dédoublement de la cloison 
recto-vaginale avec perforation du vagin. L’effraction se poursuit, 
le trajet se dirige en avant vers la paroi vaginale postérieure quia 
son tour céde. len résulte un canal traumatique, une fistule vulvo- 
vaginale, faisant communiquer le vagin et la vulve, sous un hymen 
qui est resté intact. Dans la longue série des observations, nous n’en 
avons retrouvé qu'une répondant a pareille lésion, qui semble devoir 
étre tout & fait exceptionnelle. 

c) Un troisiéme type correspond aux déchirures du périnée avec 
ou sans perforation du rectum. 

Les déchirures du périnée fréquemment signalées entrent dans 
la proportion de 20 p. 100 dans l'ensemble des traumatismes des 
voies génitales. 

S‘agit-il d'une déchirure du périnée, non compliquée de perfo- 
ration du rectum? Le phénoméne initial n’est autre que la déchirure 
des parties molles qui s’effectue dans les mémes conditions que 
précédemment. Du point de départ naviculaire, la solution de con- 
tinuité, sous la violence du trauma, se poursuil en bas vers le 
périnée. Sous la poussée du pénis qui s’engage dans la cloison 
recto-vaginale le périnée éclate : disjonction des muscles releveurs 
de l’anus, des muscles superficiels qui sont mis & nu. Un degré de 
plus, les sphincters de l’anus cédent : c’est la déchirure compléte du 
périnée. 

Supposez qu’aprés un avivement pratiqué au niveau de la four- 
chette, tel que dans le but opératoire, vous enfonciez brutalement un 
instrument dans la profondeur, le premier organe qui, nécessaire- 
ment, fatalement, recoit le choc c’est le rectum, le rectum qui est 1a 
fixé & la paroi vaginale par des tractus fibro-conjonctifs. Pour qui 
connait, s’est rendu compte des adhérences et de la résistance de la 
paroi rectale, nécessairement, fatalement, l'instrument déchirera la 
paroi, faisant une perforation & l’organe. 

Il se passe quelque chose de comparable dans les déchirures péri- 
néales sub coitu compliquées de perforation du rectum. La verge 
en érection, aprés l’effraction naviculo-périnéale, trouve sur son 
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chemin le rectum ; dans les efforts brutaux pour pénétrer plus avant 
elle latteint la ot il adhére et elle le perfore. Les exemples en sont 
nombreux. On les retrouvera, classés, aux observations. 

La perforation est primitive. Il ne s’agit pas d’une perforation 
consécutive & un sphacéle par chute secondaire d’une eschare, elle 
est contemporaine du coit: dés le lendemain les matiéres et les gaz 
passent par la vulve. 

Le siége de la perforation est habituellement assez rapproché de 
l’anus, précisément dans le segment adhérent au vagin. Ce n’est 
qu’exceptionnellement que lorifice a pu élre rencontré plus haut, a 
bout de doigt dans le rectum. 

Dans la majorité des cas, lorifice est franchement vulvaire, sié- 
geant sur la ligne médiane, au-dessous d'un hymen intact. En régle 
générale hymen reste intact. Pourtant les lésions destructives peu- 
vent étre plus étendues, hymen a été partiellement ou complete- 
ment détruit, la paroi postérieure du vagin peut méme participer a 
I'éclatement vulvo-périnéal. Dans cette derniére éventualité, il n’y 
en a pas moins un trajet dans le septum avec lésion du rectum : 
la fistule est, pourrait-on dire, & cheval sur le vagin et le périnée. 


Deux symptomes traduisent la destruction périnéo-rectale. 

La douleur. Douleurs parfois atroces & chaque tenlative de coit, 
car les déchirures succédent parfois 4 des essais successifs et infruc- 
tueux de défloration. Douleurs qui font que la femme en voulant 
s échapper augmente les chances de fausse route. 

L’hémorragie, trés abondante. Elle est liée a la rupture des vais- 
seaux qui parcourent le septum se rendant au vagin et au rectum. 
L’hémorragie peut persister plusieurs heures. Elle peut se renou- 
veler & chaque nouveau coit qui, empruntant le trajet anormal, 
détruit ’amorce de cicatrisation. Certaines hémorragies ont persisté, 
intermittentes, pendant plusieurs jours, jusqu’é des semaines. 

Localement l'on se trouve en présence d'une plaie récente de la 
région vulvaire, souillée de sang et fréquemment de matiéres 
fécales. L’orifice extérieur atteint des dimensions variant de 1 a 5 et 
6 centimétres. L’exploration confirme l'existence d'un trajet, mais 
il faut noter que trés rapidement les parois distendues lors de la 
blessure reviennent sur elles-mémes et que le calibre en général ne 
depasse plus, lors de l’examen, celui d'un index. 

Si la déchirure vulvo-périnéale est compliquée de perforation 
rectale, il en résulte lapparition d’une fistule recto-vulvaire. Ces 
fistules subissent le sort des fistules rectales, c’est dire qu'une fois 
établies elles n’auront point de tendance a la guérison spontanée. 
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Les malades de bonne heure viennent consulter. Mais l'inconscience 
de certains sujets parait telle, que quelques femmes supportérent leur 
déchirure, leur perforation, leurs douleurs sans se plaindre. L’une 
d'elles ne pratiqua-t-elle pas le coit par cette voie anormale pendant 
cing ans; une autre citée par Borsakowski gardait au bout d’un an 
de mariage une fistule intermittente datant de sa nuit de noces. Le 
mari dans Vintervalle avait trouvé le bon chemin, mais quand il 
était ivre, il se trompait & nouveau et prenail le chemin de la 
fistule. 


Toutes les plaies dont nous venons de parler ont été décrites chez 
des femmes pubéres, d'age moyen, entre dix-huit et vingl-neuf ans, 
i loceasion de la défloration — pourtant Benepicr a observé une 
déchirure produite par le coit chez une prostituée — la plupart de 
ces femmes étaient normalement constituées et auraient dd étre a 
l'abri de semblables désordres organiques. 

Il n’en va plus de méme chez de trés jeunes sujets victimes de 
viol. Le développement incomplet des organes génitaux ouvre le 
chemin & des dégats destructifs qui ne connaissent plus de limites : 
les observations qui décrivent les lésions souvent relevées sur des 
cadavres d’enfant nous mettent en présence d’organes sexuels 
déchirés, de périnées -détruits, de parois vaginales et rectales per- 
forées, d’effondrement du cul-de-sac péritonéal, toutes lésions qui 
entrainent la mort soit rapidement par hémorragie, soit secondaire- 
ment par infection, gangréne de la vulve, ou par péritonite. Néan- 
moins on a signalé quelques guérisons dont l'une survint chez 
une filletle de six ans. 

d) Un dernier type de ces déchirures périnéales pourrait é¢tre 
appelé post-opératoire. Elles sont redevables de la reprise préma- 
turée des rapports sexuels aprés une opération de périnéorraphie. 

Nous en avons observé un exemple pendant notre année 
d’internat dans le service du professéur Lesars. Il s’agissait d'une 
femme de soixante-cing ans, chez qui nous avions fait la suture des 
releyeurs pour prolapsus ulérin ancien. Ayant quilté Vhédpital au 
dixiéme jour, cette femme revenait peu aprés avec une plaie péri- 
néale béante. Le mari, dés le retour de sa femme, avait pratiqué le 
coit et avait rompu la cicatrice encore fragile. 

La littérature relate des observations comparables a la nétre. Ici 
c'est une jeune femme de vingt-huit ans, qui se livrant vingt-huit 
jours aprés une périnéorrhaphie, perdit le bénéfice de l’opération; la 
c'est une autre jeune femme du méme age, qui opérée d'une déchi- 
rure totale du périnée avec lésion rectale, eut des rapports trop pré- 








328 P. SEJOURNET* 


coces qui déterminérent la rupture de la défloration périnéale en 
laissant intacte la suture rectale. 

Ces faits ne doivent pas laisser le chirurgien indifférent. Au point 
le vue pratique, la question se pose de savoir quel est le délai mini- 
mum de continence que doit observer une femme apres une opéra- 
lion plastique sur le périnée. Nous fixons en régle un délai mini- 
mum de quarante jours, sans toutefois étre sir que notre conseil 
sera toujours suivi par les malades. 


2° Classe : Traumatismes du vagin. 


Les plaies traumatiques du vagin constituent la seconde classe 
des Iésions observées au cours des rapports sexuels. 

Ces plaies impliquent nécessairement |'intromission intra-vagi- 
uale de lorgane male. Contrairement aux précédentes, elles ne 
seront plus l’apanage presque exclusif des filies vierges. On a pu 
en rencontrer chez des nullipares, 1/5 des cas, chez des multipares 
1/10 des cas, chez des femmes ayant dépassé la ménopause, a titre 
exceplionnel chez des prostituées. Cependant elles restent un acci- 
dent fréquent au cours de la défloration. 

Si la génése de quelques-unes de ces plaies demeure, pourrail- 
on dire, mystérieuse, en ce sens que l’on n’en retrouve la cause ni 
dans la constitution physique de Ja malade, ni dans le mode d’ac- 
complissement du coit — bien qu'il faille rester sceptique en pareille 
matiére — l’on peut, dans la grande majorité des cas, retrouver i 
leur origige soil une cause prédisposante, soil une cause détermi- 
nanle. 

Des causes prédisposantes liennent a un état particulier du vagin. 
Il faut connaitre : les malformations, les atrésies, le défaut d’invo- 
lution post partum. 

Les malformations, nous avons eu déja |’oceasion de le dire, sont 
parfois incompalibles avec le coit. Tel vagin qui n’a que deux & trois 
centimétres de profondeur ne peut accueillir le pénis. Dans ces 
conditions,‘ une tentative brulale déterminera un effondrement de 
l'une des parois ou de l'un des culs-de-sac avec participation plus ou 
moins étendue de la région vulvaire. 

Ces malformations par arrét de développement sont rares. Les 
cloisonnements du vagin, les brides ne le sont pas moins. Lorsque le 
vagin est cloisonné, vagin double, la cloison intermédiaire est ordi- 
nairement charnue, épaisse, elle peul étre amincie en certains points. 
Cette cloison pourra devenir le siége de déchirure ou de perforation, 
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soit que le coit détermine un véritable arrachement de sa base sur la 
paroi vaginale postérieure, soit qu'il détermine une perforation, pro- 
bablement en un point aminci, établissant ainsi une large communi- 
cation entre les deux vagins. Cerka, Kony, Frank en ont fourni des 
exemples. 

L‘atrésie vaginale est plus fréquemment observée. A la ménopause, 
surtout aprés la ménopause, le vagin subit un processus d’atrophie, de 
sclérose, de rétraction lié 4 l’arrét de la fonction ovarienne. Néan- 
moins il faut distinguer les cas ot la femme continuant a avoir des 
rapports sexuels conserve un vagin relativement souple et ceux oi 
elle cesse -tout rapport: c’est essentiellement dans cette derniére 
hypothése que l'atrésie se développe, que la sclérose évolue et que les 
vagins deviennent impropres, pourrait-on dire, au retour imprévu, 
brusqué et violent des rapports sexuels. Lorsque ceux-cisurviennent, 
ils pourront déterminer des plaies, des déchirures de gravité variable 
ainsi qu’en témoignent les faits observés chez des femmes entre cin- 
quante-huit et quarante-deux ans. 

Chez une femme de quarante-huit ans, ménauposée depuis dix 
ans, restée seule pendant plusieurs mois, un coil. provoque une déchi- 
rure au niveau de la paroi postérieure du vagin et Cuanwick constale 
que le vagin était court et atrophié; lésion analogue chez une fenrme 
de cinquante-huil ans, et de méme chez une paysanne de cinquante 
ans qui nétait plus réglée depuis huit ans. Ces déchirures post 
coitum chez les vieilles femmes offrent un certain intérét au point de 
vue diagnostic : lhémorragie vaginale survenant inopinément chez 
une femme agéea pu laisser s’égarer le diagnostic et faire songer a 
la possibilité d'une hémorragie de tout autre nature, liée & un can- 
cer de lulérus par exemple. 

L’on peut rapprocher des atrophies vaginales contemporaines de 
la ménopause celles qui surviennent chez des malades ayant subi la 
castration bilalérale des ovaires. L’on sait combien il est fréquent de 
voir survenir apres l’ovariectomie double un rétrécissement de I ori- 
fice vulvaire: kraurosis post-opératoire. La rétraction de la vulve 
s'étendant au vagin, celui-ci perd sa souplesse et se trouve ainsi 
prédisposé aux déchirures. La encore la cessation des rapports 
sexuels favorise l’évolution de la rétraction. Leur reprise brusque 
sera le point de départ des accidents. Nous en avons observé un 
exemple chez une femme de quarante-quatre ans qui, neuf ans aupa- 
ravant, avait subi une hyslérectomie subtotale pour fibrome. Pen- 
dant les neuf ans elle n’avait eu que trois rapports sexuels, le der- 
nier remontait & onze mois. C’est au cours de ce dernier quelle 
présenta une plaie du vagin avec hémorragie trés abondante. La 
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vulve était rétractée, malgré six grossesses antérieures, le vagin, 
privé de toute sécrétion, manquait d’élasticité, ne se laissait pas 
déprimer sous le doigt, sa profondeur était un peu diminuée. En 
dehors de toule autre cause, il nous a paru vraisemblable d’attribuer 
la déchirure du vagin a l’atrésie vaginale. 

Par opposition & ces atrésies, il fant tenir compte que pendant 
l'accouchement, le vagin prend part & l' accommodation, puis il subit 
une involution qui pour étre compléte demande plusieurs semaines. 
Pendant ce laps de temps le vagin garde une certaine fragilité qui ne 
lui permet pas de résister a un traumatisme violent. Trois de nos obser 
vations concernent des déchirures provoquées dans ces conditions. 

Ainsi il y a toute une série de faits : malformations, atrésie, défaut 
d'involution qui prédisposent le vagin a la rupture. Mais dans un 
grand nombre de cas, ces causes prédisposantes ne se retrouvent pas 
et il ne faut incriminer que le seul coit. Par quel mécanisme les 
plaies se réalisent-elles? Quelles en sont les causes déterminantes ? 

A vrai dire nous ne sommes guére renseignés sur les conditions 
physiologiques du coit. Nous savons que chez cerlaines espéces ani- 
males le coit n’est praticable chez la femelle qu’aux époques du rut. 
Mais chez la femme il n’en va pas de mémeet le coit n’a pas d‘heure. 

« Le vagin, disait Mauriceav, s’'adapte & toutes les espéces de 
verges, se contractant pour les unes, se dilatant pour les autres ». 
Contracté, les plis se rapprochent les uns des autres, l'épaisseur, et 
par suite la résistance, augmente: Jes lésions traumatiques ne sont 
guére a craindre. Dilaté, au contact du corps trop volumineux et trop 
dur que représente certaine verge en érection, le vagin se déplisse et 
se distend, il s'amincil, sa résistance diminue, la dilatation atteint 
bientot sa limite extréme: le vagin se fissure, mieux il éclate. 

En somme ils’agit d'un véritable éclatement par distension exces- 
sive. [] faut bien qu'il en soit ainsi, carl’ons’expliquerait difficilement 
qu'une paroi dont |’épaisseur dépasse 2 millimétres, richement 
pourvue de fibres conjonctives et élastiques longitudinales, circu- 
laire, obliques, avec des faisceaux de renforcement qui forment de 
véritables colonnes, puisse étre vulnérable par le fait du coit en 
dehors de tout état pathologique. 


Mais cet éclatement, cette rupture ne se produira que sous 
linfluence d’un traumatisme violent, brutal, impétueux, fougueux. 
Nous ne nous étendrons pas 4 nouveau sur ces faits. Je me conten- 
terai de rappeler, pour en souligner limportance, le rdle que joue 
livresse en pareille circonstance. 

Nous allons passer en revue les plaies traumaliques du vagin : 
nous les étudierons suivant leur siége sur chaque paroi de l’organe. 
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1° PLAalES DU CUL-DE-SAC ET DE LA PAROI POSTERIEURE. 


Le cul-de-sac et la paroi postérieure sont prédisposés plus que les 
autres au traumatisme pénien du fait de la direction oblique du vagin 
de bas en haut et d’avant en arriére, de son axe qui suit la courbure 
pelvienne, de la profondeur plus grande du cul-de-sac dont insertion 
sur le col de l'utérus dégage et laisse dans le vagin une plus grande 
surface en arriére qu’en avant. 

Pourtant il se peut que dans certaines situations l’ulérus vienne 
en quelque sorte protéger cette paroi postérieure : l’utérus élant dévié 
en rétroposition, le corps en antéflexion sur le col, le col occupe le 
cul-de-sac postérieur, peu mobile, appliqué directement contre le 
sacrum. Dans cette situation, la paroi postérieure et son cul-de-sac ne 
sont pas libres. Ils échapperont dans une cerlaine mesure aux trau- 
matismes. 

(Juoi qu'il en soil, les plaies de la paroi postérieure siégent & une 
distance variable de l’entrée du vagin. Elles sont rarement trés 
rapprochées de Vorifice, habituellement elles empiétent sur le cul-de- 
sac. Le plus souvent, c’est le cul-de-sac lui-méme qui est intéressé, 
car il correspond au maximum de profondeur du vagin, la ou viendra 
s appliquer l’extrémité de la verge. A noter que la déchirure peut se 
faire exactement dans la zone d’insertion du vagin sur le col et mettre 
inu une étendue plus ou moinsconsidérable du segment sus-vaginal 
de la paroi postérieure de lulérus. 

Les déchirures ne sont pas nécessairement limitées & la paroi 
postérieure, elles empiétent sur les parois latérales, la droite de pré- 
férence. Certains auteurs prétendent expliquer cette propagation a 
droite paw la tendance naturelle qu’auraient les couples de se placer 
en position oblique l'un par rapport a l'autre. 

La direction de la déchirure est transversale ou longitudinale. 
Lorsque la déchirure est superficielle et n’intéresse que la muqueuse, 
elle a up aspect linéaire; lorsque la déchirure est protonde et atteint 
les couches sous-jacentes, elle crée une vérilable bréche dans la paroi 
vaginale, bréche & lambeau, ayant un aspect étoilé. Parfois le trau- 
matisme détache partiellement un lambeau vaginal qui n’est plus 
rattaché a la paroi que par un étroit pédicule. 

Les dimensions de ces plaies sont essentiellement variables. Aux 
plaies petites de 2 4 3 centimétres s’opposent les vastes plaies dépas- 
sant 7 & 8 centimétres et qui intéressent la paroi postérieure depuis 
orifice vaginal jusqu’a son insertion sur le col. 

il est intéressant de se rendre compte des limites de ces plaies en 
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profondeur. Les plaies superficielles constituent les cas bénins. Celles 
qui ne se traduisent que par des douleurs et une hémorragie de courte 
durée n’attirent pas toujours l’altention. Les plaies profondes 
atteignent le tissu cellulaire sous-jacent qu’elles dédoublent. 

Si la plaie siége sur la paroi postérieure, prés de l’orifice vaginal, 
le rectum peut étre lésé. Telle Vobservation de Sparrn quise rapporte 
& une femme chez qui le coit détermina un véritable arrachement 
de la colonne postérieure du vagin & sa base, avec perforation du 
rectum dans la profondeur, d’oii fistule recto-vaginale. Une lésion de 
cet ordre est exceptionnelle et nous avons vu que les perforations du 
rectum étaient au contraire relativement fréquentes comme compli- 
cations des plaies vulvo-périnéales. Le plus souvent le rectum 
échappe aux traumatismes vaginaux, il n'est en effet en rapport 
direct avec le vagin que sur une courte distance et, plus haut, le 
cul-de-sac de Douglas le sépare de cet organe. 

Par contre, les déchirures du cul-de-sac postérieur vont pou- 
vuir s'‘étendre en profondeur jusqu’au péritoine. Ce dernier a pu 
étre mis & nu, faisant hernie au fond de la plaie; il semble néanmoins 
que dans une certaine mesure il soit& méme de fuir devant le danger 
car l'on n’a jamais observé sa perforation, les cas de viol mis a 
part. Il y a une diflérence & noter avec certaines variétés de plaies 
accidentelles du vagin par corps pointu, chute a califourchon sur un 
piquet, empalement vaginal. Une femme de soixante-huit ans citée 
par Focer recoit dans son étable un coup de corne de vache. Le choc 
fut si violent que le vagin fut perforé, le cul-de-sac péritonéal ouvert 
et qu'une anse gréle vint faire issue par la vulve. Une autre femme de 
soixante ans citée par Tarpieu est découverte assassinée : par la vulve 
pend un fragment d’intestin. L’assassin avoue qu apres avoir violé la 
femme, il déchira la vulve avec la main droite, et, forcant la résis- 
tance vaginale, enfonca la main jusque dans le ventre. Ces désordres 
commis en pareilles circonstances nous éloignent de notre sujet. Ne 
nous y atlardons pas. 


2° PLAIES DU CUL-DE-SAC ET DE LA PARO] ANTERIEURE. 


Les plaies de la paroi antérieure du vagin lirent leur intérét du 
voisinage de |’urétre. 

On a signalé quelques faits de réouverture d'une fistule vésico- 
vaginale précédemment opérée et guérie. Un coit trop précoce avait 
suivi Vopération. Scautem aurait observé la réouverture d'une 
fistule vésico-vaginale aprés un coit, quatre ans aprés l’opération. Il 
est permis den éprouver quelque surprise. Nous avons déja attiré 
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l’altenlion sur la nécessité d’'imposer une réserve de durée convenable 
apres toute opération de plastie, nous hésiterions & recommander une 
abstinence de plusieurs années, peut-étre y a-t-il eu duns le cas de 
SeHucet une autre cause a la réouverture de la fistule. 

La déchirure de la paroi vaginale met a nu l’urétre: dans les 
cas bénins elle ne produit qu'un léger prolapsus de la paroi inférieure 
de la muqueuse, dans les cas plus graves la muqueuse se déchire 
et la déchirure peut se propager jusqu’au niveau du col de la vessie 
déterminant l’apparition d’une fistule vésico-urétro-vaginale. La 
vessie échappe au traumatisme direct, et nous tenons pour infiniment 
rare et méme discutable le cas de Massauitinow qui se rapporte a 
une listule survenue & la suite d’un hématome du septum vésico- 
vaginal, cet hématome ayant déterminé une nécrose vésicale. 

Les plaies de la paroi antérieure sont presque toujours accompa- 
guées de lésions hyménales, dont la déchirure souvent primitive 
ne fait que se propager 4 la paroi antérieure vaginale. 


3° PLAIES DU CUL-DE-SAC ET DES PAROIS LATERALES. 


Les plaies des parois latérales, si elles restent limitées au vagin, 
ne se différencient pas des plaies des autres parois, mais dés que la 
lésion gagne le paramétre elle revét un caractére de réelle gravité. 
Sur sept observations l’on note trois morts et une septicémie qui se 
termina par la guérison. C'est que dans celte région toute plaie 
profonde va déchirer des plexus veineux importants, des artéres el 
ouvrir des espaces lymphatiques. Toutes lésions qui seront le point 
de départ non seulement d’hémorragies graves, mais encore d’infection 
du paramétre, d’ot cellulite pelvienne, phlegmons du ligament large, 
pyohémie et seplicémie. 

De telles complications paraissent bien disproportionnées a la 
lésion initale. Les hétes normaux du vagin n’en laisseraient guére 
soupconner la possibilité. Pourtant elles ont été observées; bien que 
les examens microbiens manquent, il y a tout lieu de penser qu'il 
s'agissait dans ces cas d’infection a streptocoques. 

Les deux malades chez qui nous avons eu I’occasion de rencontrer 
des plaies du vagin avaient précisément des déchirures de la paroi 
droite, au niveau des culs-de-sac, et chez l'une d’elles la déchirure 
intéressait l’insertion du vagin sur le col. 

Le cul-de-sac droit serait plus souvent atteint que le gauche 
pour la raison que nous avons précédemment signalée. 

Nous n’insisterons guére sur les symptOmes qui traduisent les 
plaies du vagin: elles se résument dans la douleur et |'hémorragie. 
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La douleur traduit la déchirure. Elle est extrémement vive. C'est 
une sensation de déchirement, d’avivement cuisant. Elle ne manque 
pour ainsi dire jamais. Elle a pu déterminer un état syncopal. 
Parfois elle s'accompagne de cette sensation curieuse qu ontles femmes 
«d'un mauvais chemin » pris par homme. Lorsqu’il-s’agit d'une 
nullipare, cette douleur éveille nécessairement |’attention, mais s'il 
s'agit d’une vierge la douleur liée a la déchirure vaginale peut se 

















Fic. 1. — Plaie du vagin par coit. Cul-de-sac et paroi latérale droite. 


confondre avec celle qui d’ordinaire accompagne la défloration, partant 
elle peut ne pas étre rapportée a sa véritable cause. 

L’hémorragie dans les plaies de quelque étendue est le symptéme 
qui, plus que la douleur, conduit la malade & demander une aide 
médicale. L’hémorragie a comme caractére d’étre continue, persis- 
tante: le sang remplit bientot le vagin, sécoule par la vulve, la 
quantité de sang ainsi perdue peut étre considérable. Taroiev, ayant 
eu & examiner une petite fille victime d'un viol et qui présentait une 
plaie du vagin, estima a plus de deux litres le sang écoulé. L’hémor- 
ragie peut durer plusieurs heures; elle peut se répéter & un nouveau 
coit. La simple compression vulvaire ne suffit pas &l'arréter et bientot 
compresses et tampon sont a nouveau traversés par le sang. C’est qu'en 
effet ’hémorragie se fait en vase clos, et peut continuer malgré les 
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caillots qui remplissent le vagin. Ces hémorragies persislantes vont 
se traduire par une anémie aigué avec tous les signes qui accompa- 
enent les grandes pertes de sang. Notre seconde malade, au bout de 
huit jours, restait pile, anémiée, tant l'hémorragie avait été impor- 
tante. C'est la continuité de l’hémorragie, avons-nous dit, qui décide 
Ja malade a entrer 4 ’hdpital. Il est certain que sans ce symptéme, 




















Fic. 2. — Plaie du vagin par coit. Cul-de-sac et paroi latérale droite. 
La plaie est largement exposée avec des pinces. 
Remarquer : une petite éraillure hyménale, deux petites artérioles déchirées, non oblitérées. 


et en dehors de toute complication, fistule, infection, nombre de plaies 
passent inapercues. Il faut admettre que dans un certain nombre de 
cas, impossibles a déterminer, l’hémostase se fait spontanément et la 
plaie vaginale se cicatrise et se répare réguli¢rement en dehors de 
toutacte chirurgical. Dés lors rien ne vient divulguer ces déchirures. 

Le diagnoslic soupgonné par ces deux symptOmes douleur et 
hémorragie sera de toute fagon complété par un examen au spéculum. 
Les malades récemment déflorées devront. étre endormies par suite 
des douleurs qui rendent pénible, sinon impossible, lintroduction du 
spéculum. 

La plaie découverte au niveau d’une paroi ou d'un cul-de-sac 
sera repérée, ses bords en seront étalés, les caillols détachés, on 
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recherchera la cause de l’hémorragie et l’on sera amené a faire une 
ou deux ligatures. Une lésion urétrale ou rectale recevra sur-le- 
champ le traitement approprié. 

Sans doute la compression avec des méches convenablement 
tassées dans le vagin suffiraitdans bien des cas & assurer l’hémostase., 
Pourtant il me parait rationnel et plus chirurgical de faire la réunion 
primitive de la plaie en pratiquant lasulure au catgut résorbable, ce 
qui évite dans la suite l’ablation souvent difficile de crins dans le 
vagin. 
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Observations. 


PREMIER GROUPE. — Déclurures de ’hymen avec hémorragie. 


1. Rozanow, Medicinskoje Obozrenje, 1886, p. 921. 

Une jeune fille de dix-huit ans est amenée en état d’anémie aigué aprés le 
premier coit, qui a eu lieu la-nuit de ses noces. RK. trouve une double déchirure 
de ’hymen. L’hémorragie durait encore. Elle céda au tamponnement. 


2. Lwow. -- Les plaies des organes génitaux féminins conséculives au coit. 
Journal de Gynécologie et d’Accouchements, n° 4, 1894 (Russe) : 

L. est appelé deux heures aprés le coit d'une jeune mariée. I] trouve une 
forte hémorragie. Deux déchirures de hymen dont l'une saigne peu et l'autre 
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est le siége d'une forte hémorragie artérielle. Ligature de l'artére. Tamponne- 
ment. Guérison. 


3. NevcesaverR. — Lésions traumatiques subcoit des organes sexuels de la 
femme. Mounats. fiir Geb. und Gyniik., t. 1X, 1899, p. 224 

Pendant les régles, chez une jeune femme récemment mariée, un coit détermine 
une forte hémorragie avec syncope. N. trouva une déchirure de l’bymen qui 
saignait beaucoup. Il aurait constaté en méme temps la présence d'une héma- 
tocéle intrapéritonéale (?). 


4%. Waszczenko, C. R. de la Soc. de Gyn. et d'Obst., Kief, 4°° année, t. II 
p- 27: 

W. rapporte verbalement deux observations de déchirure de l‘hymen s’étant 
accompagnées d’hémorragies abondantes. L’une nécessita la suture et l'autre 
guérit par tamponnement. 


’ 


5. Ascoer. — Un cas d’hémorragie grave aprés le premier coit. Journ. 
hebdom, de médecine, Vienne, 1889, p. 25 : 

Hémorragie dont le point de départ est lié 4 une déchirure de lhymen aprés 
le premier coit, Malade hémophylique. Tamponnement. Guérison. 


6. Zeiss. — Hémorragie par déchirure de l’hymen par coit. Centr. fiir Gyn., 
1883, p. 413 : 

Appelé plusieurs heures aprés le coit, Z. trouve une femme sans connais- 
sance. Elle est couchée et baigne dans le sang. L’hémorragie provient d'une 
déchirure de hymen du cété gauche qui s’étend au dela de l’insertion de 
hymen. 


7. CuaLetx. — Trois cas d’hémorragie grave par défloration. Journ. de Méd. 
de Bordeaux, t. XXVI, 1896, p. 95 : 

Dans un cas l'insertion de hymen était déchirée et Ch. trouva une hémor- 
ragie artérielle. 


8. Scauein, Zeitsch. fiir Gebur. und Gyniik., t. XXUI, 1892, p. 347. 

Une femme de vingt ans saignait si fort 4 la suite du premier coit, pendant sa 
nuit de noces, qu’un médecin dut étre appelé. L’hémorragie provenait d'une 
blessure de I’hymen et céda par un tamponnement. 


9. TarbiEU, Altentals aux muurs. Paris, 1878 : 

T. cite observation d’une femme qui mourut la nuit de ses noces 4 la suite 
d'une hémorragie mortelle par déchirure de ‘hymen. La femme appartenait a 
une famille d’hémophyliques. 


10. BrovarpgL, Les altentats aux meeurs. Paris, 1909, p. 83 : 
Cite un cas analogue avec mort. 


DeuxtémE GROUPE. — Désinsertion de hymen. 


14. Reverpin, Archives de Tocologie, 1883, p. 691 : 

Une jeune fille de vingt-deux ans, lors du premier coit il y a quatre ans, a eu 
une hémorragie trés abondante. R. examine pour une nouvelle et grave hémor- 
ragie consécutive 4 un nouveau coit. Il trouve, juste au-dessous de l'urétre, un 
lambeau pendant de 3 centimétres de large, retenu par un pédicule de 1 centi- 
métre, Ce lambeau représente un anneau charnu élastique; orifice frangé, 
déchiré récemment, est la cause de l’hémorragie. C’est donc a ce second coit que 
le deuxiéme homme a pénétré par l’orifice hyménal. Le premier homme, au 
lieu de traverser I'hymen, I'a désinséré a sa base, et l’a ainsi arraché en grande 
partie. Cet homme présentait une anomalie de développement de la verge. 


GynécoLocie ET OsstétRiqguE. — Tome Il, 1920, n° 5. 22 
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42. Lwow. — Sur les traumatismes des organes génito-féminins au moment 
du coit. Journal d’ Accouchement et de Gynécologie, n° 4, 1894 (Russe) : 

Une femme, mariée depuis deux mois, se présente avec une désinsertion 
partielle de l’hymen, franges intactes. L’hymen désinséré pend semblable 4 un 
petit morceau de tissu resté intact, adhérent 4 droite. L’hymen est trés épais. 
Le premier coit fut sanglant et trés douloureux. 

L. ajoute que l’époux avait surélevé le siége de la femme en placant un 
coussin dur sous les reins. 


43 et 44. Munpé. — Anomalie causée par une blessure peu fréquente de l'hymen. 
Amer. Journal d’ Obst., vol. XXII, 1880, p. 1022. 

Premiére observation. — M. constate chez une femme multipare un hymen 
déchiré complétement a sa base, relié 4 gauche par une sorte de pédicule et 
flottant devant Vorifice vulvaire. L’orifice et les franges sont restées intactes. 
Plusieurs accouchements n'ont pas modifié la désinsertion. 

Deuxiéme observation. — M. a observé les mémes lésions chez une autre 
femme qui n’avait pas eu d’enfants. 


15. Green. — Plaie du vagin par coit. Boston med. and Surg. Journ., 
vol. XXIII, 1893, p. 364: 

G. rapporte une observation de désinserlion presque compléte a sa base, & 
l'exception d’un petit segment siégeant a droite de la ligne médiane. 


46. WigorMaNN. — Une remarquable perforation de lhymen. Zeit. fir 
Medicinalbeamte, t. IX, 1896, p. 14: 

W. a observé une déchirure latérale de hymen, alors que l’orifice et son 
entourage de franges restaient intacts. 


17. ZasoLockyu, Journal d Accouchement et de Gy nécologie, 1893, p. 803 (Russe) : 
Z. décrit une désinsertion de hymen aprés un premier coit, observée a la 
clinique de SLAWIANSKIJ. 


18. Gussmann. — Deux cas de déchirures rares de !hymen. Arch. de Gynéco- 
logie, vol. XIIL, 1878, p. 440 (Allemand) : 

Chez une jeune fille de dix-neuf ans, malgré la défloration, les franges hymé- 
nales sont intactes. Le pénis avait transpercé la membrane de l'hymen au-dessous 
de lorifice et des franges qui se trouvaient placées trés haut et excentriquement. 
La perforation siége juste au-dessus de la fosse naviculaire. I] se trouvait 
4 déchirures; ainsi 4 lambeaux entouraient la nouvelle ouverture. Il y a dans ce 
cas une fistule vulvo-vaginale a travers un hymen 4a franges intactes. 


49. A. L. E. Jonson. — Hymen désinséré de son bord périnéal. American 
Journal of Obstetrics, vol. CXXXIII, 1896, p. 575 : 

J. rapporte une observation : hymen fut complétement désinséré de ses 
attaches vulvaires. L’orifice et les franges hyménales étaient restés intacts. 


TROISIEME GROUPE. — Fausses routes juxla-hyménales. 


A. Fausses routes des grandes et petites lévres. 


20. NevucesBaver, Joc. cit. 

Jeune femme de seize ans, rachitique, a eu Ja nuit de ses noces de trés fortes 
douleurs et a présenté une hémorragie abondante avec symptémes d’anémie 
aigué. 

A l'examen : hématome de la grande lévre droite du volume du poing. Région 
vulvaire couverte de caillots. Déchirure de la grande lévre droite de 4 centi- 
métres de longueur avec hémorragie et hématome. A l’union de la grande lévre 
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et de la petite lévre autre déchirure avec fausse route paravaginale se terminant 
par un cul-de-sac. L’hémorragie, malgré la suture, dura plus de douze heures. 
Le troisiéme et le sixiéme jour lhémorragie recommengail. 
Hymen trés étroit. Hypoplasie des organes génitaux. Tentatives de coit trés 
violentes de la part du mari. 


21. Hormoxn. — Plaie par tentative de coit. Comptes rendus de la Fondation 
Rudolph, Vienne, 1894, p. 33%: 

Chez une jeune fille de dix-huit ans, ayant un vagin rudimentaire, avec 
absence d’utérus et d’ovaire, une tentative de coit a provoqué les lésions sui- 
vantes ; 

Hématome de la grande lévre gauche, déchirure de la grande lévre sur une 
longueur de 3 cent. 4/2, et une profondeur de 5 centimétres. En haut la 
plaie se prolonge jusqu’au mont de Vénus et en bas jusqu’d l’anus. Hémorragie 
tres abondante. Dans la profondeur de la plaie on peut sentir la branche descen- 
dante du pubis qui est mise a nu. 

L hymen a été déchiré et saigne. Le vagin se ‘ermine en cul-de-sac: 3 cent. 4/2 
de profondeur. 


22. Bossouvers. — Contribution 4 l’étude des plaies par coit. Centr. fiir 
Gyniik., t. XXXIV, n° 4, 1941, p. 4153. 

Une femme de vingt-neuf ans, mariée depuis quatre jours, vient trouver B. 4 
la suite de douleurs et d’hémorragie aprés le coit. 

Examen : Hymen charnu, épais, intact. 

Ouverture petite, laissant 4 peine passer le petit doigt. 

A la base de hymen déchirure de 2 cent. 1/2 s’étendant a gauche jusqu’a 
sa petite lévre. 

Fermeture de la plaie. Guérison. 


QUATRIEME GROUPE. — Déchirures du périnée. Dédoublemeént 
de la cloison recto-vaginale. Déchirures post-chirurgicales. 


A. Déchirure du périnée. 


23. MassaLitinow. — Le coit cause d’une déchirure du périnée. Wracz, 
1885, p. 198: 

Chez une femme de vingt-quatre ans aprés le premier coit, M. trouva une 
déchirure sur la ligne médiane s’étendant en arriére 4 un demi-centiméetre de 
anus et en avant jusqu’a la fosse naviculaire. Sa longueur atteint 3 centimétres 
et sa profondeur un demi-centimétre. Anémie aigué. L’hémorragie céda a la 
compression humide et froide. 

Le mari était ivre. 


24. Bungpict. — Perforation recto-vaginale. Philadelphia Med., New-York, 
1892, vol. LXI, p. 463 : 

Chez une prostituée B a observé une déchirure du périnée, se propsageant 
dans Je septum recto-vaginal, dédoublé, sur'une profondeur de 12 centimétres. 


25. MicuasLow. — Un cas de gangréne des organes génitaux externes et de la 
vulve aprés le coit. C. It. de Ja Soc. de Gyn. et d’Obst., Kief, vol. VII, 1895, 
p. 139-150 : 

Une jeune fille de dix-huit ans, déja déflorée, va avec son ami au bain de 
vapeur. L’ami était ivre. Le coit a été extrémement douloureux. 

M. examine la malade au bout de trois semaines : déchirure du périnée, 
gangrene de la vulve et des fesses, mise 4 nu des muscles profonds : sphincters 


de l’anus, ischio-caverneux, transverse du périrée, constricteurs, releveurs de 
lanus. 
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Les plaies se comblérent peu a peu et la guérison totale fut lentement 
obtenue. 


26. Sinasskis, Russkaja Medicina, n° 46, 1889 (Russe) : 

Une jeune juive de vingt-trois ans éprouva la nuit de ses noces une douleur 
si violente qu'elle s évanouit. Hémorragie abondante. 

S. au troisiéme jour l’examine : la fosse naviculaire est déchirée, la déchirure 
se prolonge si loin en arriére que les sphincters de l’anus sont déchirés. I] 
existe une fistule recto-vulvaire. L’hymen est intact. Les douleurs étaient encore 
trés vives et la malade pouvait a peine se tenir debout. 


27. Kosminskt, Przeglad Lekarski, n° 35 et 36, 1898 (Russe 

K. a observé des destructions multiples du périnée et de la vulve a la suite 
dune défloration par un homme ivre. Les muscles sphincters de l’anus sont 
déchirés. Il existe une plaie de vaste dimension 4 la fice interne de la petite 
lévre gauche. 


28. Eisennart. — Seances dela Soc. de gyn. et d’obst., Munich, 1887-1888, p. 55 : 
E. relate l’observation d’une fille de vingt-cing ans qui a été violée : Déchi- 
rure du périnée et des spincters de l’anus. Incontinence des matiéres. 


29. SeverANo jn NEUGEBAUER. — Obs. p. 395. 
S. rapporte Vobservation d’une déchirure totale du périnée au premier coil. 
ta blessure avait 10 4 12 centimétres de long. 


30, Liman. — Wanuel de médecine léegale, 1876, p. 124. 
L. décrit une déchirure compléte du p*rinée a la suite de Ja défloration 
violente d’une jeune fille. 


B. Dédoublement de la cloison recto-vaginaie. 


31. Lamet ia NevGesauerr, p. 325. 

Une jeune malade de dix-sept ans, a la suite de la défloration, présente une 
déchirure de la paroi vaginale postérieure avec dédoublement dans la c!oison 
reclo-vaginale dédoublée sur une profondeur de 8 centimétres. 

L*hymen était déchiré. 

Un toucher vaginal un peu hatif avait tout d’abord laissé croire a la présence 
d'un vagin double. 


32. Wirnaver. — Contribution alétude des plaies par coit. Centr. f. Gyniik., 
t. XXXIV, 1910, p. 1133. 

Une femme de vingt-quatre ans, grande et forte, est amenée a l’hépital avec 
diagnostic : avortement. La veille pendant le coit, pratique debout, douleur trés 
violente, et hémorragie abondante. 

Examen. — Hymen presque complétement fermé, petite ouverture ne laissant 
passer qu'une sonde étroite. A droite et en arriére de ‘hymen blessure large de 
2 centimétres et demi. 

Fermeture partielle de Ja plaie, tamponnement, guérison en huit jours. 

W. prit soin d‘agrandir l’orsfice de hymen qui ne lui parut pas spécialement 
dur. 


C. Dédoublement de la cloison recto-vaginale avec perforation du vagin. 


33. Be7psetnow, Wracz, n° 11 (Russe) in Nevcepaver, Joc. cit. : 

Jeune femme de dix-neuf ans, mariée depuis trois semaines, se plaint de 
brilures dans le vagin. B. trouve une plaie récente. Hymen intact laissant passer 
avec difficulté le petit doigt. Au niveau de la fosse naviculaire, plaie végétante, 
qui n’est autre que lorifice externe d’ua canal traumatique, situé un peu a droite 
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de la ligne médiane, qui traverse la fosse naviculaire, le tissu para-vaginal, et va 
s’ouvrir dans la paroi postérieure du vagin, 4 la partie moyenne. Le nouveau 
canal a 5 centimétres de long sur 4 centimétre de large et laisse passer lindex. 

Cette lésion a été causée la nuit de noces. La malade était normalement 
conformée. 

D. Déchirure post-chirurgicale. 

34. SésournET. — Plaie du vagin par coit. Bull. Soc. d Obstétrique et Gynéco- 
logic, avril 1920, p. 97. 

Une femme de soixante ans que j’avais opérée d’une périnéorrhaphie pour 
prolapsus utérin dans le service du professeur Lejars, dés le ret ur a la maison, 
au dixiéme jour, se livra au coit-avec son mari. Cette femme avait quitté le 
service avec une cicatrice périnéale séche, elle nous revint deux jours aprés avec 
une plaie périnéale béante pour liquelle je dus faire une suture secondaire. 
Cette suture donna un bon résultat et nous permit de renvoyer cette malade 
quinze jours plus tard en lui faisant toutes recommandations utiles sur la fragi- 
lité de son périnée restauré. 


35. SpagtH. — Contribution aux traumatismes dus au coit. Journal daccou- 
chement et gynécologie, t. XIX, p. 277 (Allemand). 

Une femme de vingt-huit ans, consécutivement a un accouchement, a eu une 
déchirure du périnée opérée et guérie. Vingt-cing jours aprés l’opération, la 
malade retourne chez elle avec la recommandation d’attendre ses prochaines 
régles. Le mari couche avec sa femme le troisiéme jour. Aussitét hémorragie, 
trés abondante, qui est arrétée momentanément par un tamponnement. S. vit la 
malade le lendemain, il constate la rupture périnéale et une déchirure de 3 cen- 
-limétres de long se propageant sur la paroi postérieuvre du vagin. Hémorragie 
artérielle dans l’un des coins de la plaie. Anéwie aigué. 


36. SpaetH. — Contribution aux traumatismes dus au coit. Journal daccou- 
chement et gynécologie, t. XIX, p. 277 (Allemand). 
Une femme de vingt-huit ans, aprés accouchement — présentation par le 


siége — a eu une déchirure totale du périnée avec déchirure rectale de 3 centi- 
métres. A été opérée. . 

Quelques jours aprés son retour 4 la maison elle se livra au coit. Forte 
hémorragie. 

S. coustate une déchirure se prolongeant sur la paroi postérieure du vagin. 

Tamponnement et guérison. Les lésions ont été causées par lexcés de 
dimension de la verge du mari. 


CinquieME Groupe. — Deéchirure du périnée : fistule vulvo-rectale. 


A) Hymen intact. 


37. Sawin. — Contribution a l'étude des traumatismes des organes génitaux 
féminins en dehors de l‘accouchement. Comptes rendus de la Société de Gyne- 
cologie et d Obstétrique, Kiev, 1889, Pp. ¥; P 

Une jeune femme de vingt-trois ans, mariée depuis quatre mois, vient con- 
suller pour une fistule laissant passer les matiéres et les gaz. A lexamen §. 
constate un hymen diper/ore intact. Au-dessous de la base de hymen, il trouve 
une fisvule vulvo-rectale qui laisse aisément passer l’index. La fistule est limitée 
en bas par un bourrelet cicatriciel. La malate rapporte que la nuit de noces son 
mari a essayé a plusieurs reprises de pratiquer le coit. A lune des tentatives, 
elle a ressenti une violente douleur et a perdu connaissance. L’hémorragie 
trés abondante a été arrétée par un tamponnement. Au trcisiéme jour, la jeune 
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femme a remarqué le passage des matiéres et des gaz, mais elle a gardé le 
silence. Aprés trois semaines, un nouveau coit eut lieu qui a déterminé des 
douleurs, et une reprise de lhémorragie. Les mémes phénoménes se sont repro- 
duits aprés la cinquiéme semaine. 


38. PuarNomenow, Zurnal Akuszorstwa i zenskieh boljeznej, 1894, n° 12 
(Russe 

Une jeune femme de vingt-neuf ans est porteur d'une fistule vulvo-rectale 
qui laisse passer les matiéres et les gaz. L’orifice siége juste au-dessous de 
Yinsertion de (hymen dont orifice est intact. La fistule a 3 centimétres de 
large. Les lésions ont été causées par le mari, et depuis cing ans la femme pra- 
tique le coit par cette voie anormale: 


39. Price, Obstetrical Gazette mai 1886; American Journal of Obstetrics, 
1886, p. 832. 

Une jeune femme de vingt-deux ans, normalement constituée, éprouve pen- 
dant sa nuit de noces des douleurs violentes accompagnées d'une hémorragie 
abondante. Aussitot aprés, les matiéres et les gaz passent par la vulve. L’hémor- 
ragie dura un mois. Chaque coil ultérieur s'accompagna de douleurs et de 
nouvelles hémorragies. Finalement il en résulta une incontinence compléte des 
matiéres et des gaz. 

P. & son examen trouva un /ymen intact. Au-dessous de la base de hymen 
existait une déchirure triangulaire de la fosse naviculaire de la largeur d'un 
index, qui allait jusqu’au rectum. 


40. Smoticzew, Russkaja Medicina, 1890, n° 14. 

Une jeune fille de trente et un ans, mariée 4 un veuf de vingt-six ans. 
Malgré plusieurs tentatives pendant lesquelles la femme se tord de douleurs 
le mari ne peut pratiquer le coit pendant les deux premiéres nuits. A la troi- 
siéme nuit, il réussit 4 pénétrer dans la profondeur. A ce moment la femme 
subit des douleurs atroces, et le mari se voit souillé de sang et de matiéres. 
Hémorragies et douleurs se calment sous l'application de compresses puis réap- 
paraissent. Depuis cette nuit, les matiéres passent par la vulve. S. trouve une 
déchirure de la fosse naviculaire et une fistule qui dans la profondeur débou- 
chait dans le rectum. Un /ymen épais avait causé le malheur et le mari n’ayant 
pu surmonter cette résistance se créa un chemin & travers le septum recto- 
vaginal en passant par la fosse naviculaire, jusqu’au rectum. 


41. Barton Hirst. — Fistule vulvo-rectale 4 la suite d'un traumatisme aprés le 
premier coit. Journal of American Medical association, 1886, p. 638. 

B. a va aprés un premier coit une déchirure périnéale laissant pénétrer le 
doigt dans la profondeur jusqu’au rectum. Fistule vulvo-rectale. L’hymen et le 
vagin sont intacts. La fistule a été opérée, et la malade guérit. 


42. Z\LESKI in NEUGEBAUER, p. 395. 

Une jeune fille de dix-huit ans, au cours de sa nuit de noces, présenta une 
déchirure de la fosse naviculaire. La déchirure se poursuit dans la profondeur, 
dédoublant la cloison recto-vaginale et ayant déterminé une fistule recto-vul- 
vaire. Z, pratiqua la suture. L’hymen était resté intact. 


43. SLAWINSKI, in NEUGEBAUER, Pp. 395. 

Une femme dans sa nuit de noces, aprés le premier coit, présenta une déchi- 
rure de la fosse naviculaire, qui se propageait sur la paroi postérieure du vagin, 
dédoublait la cloison recto-vaginale et se terminait dans le rectum perforé. Fis- 
tule recto-vulvaire. L’hymen et ses franges étaient restés intacts. Son insertion 
était indemne. 
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B) Hymen dé chiré. 


44, BorsAkowsky. — Contribution & l'étude des lésions traumatiques en dehors 
de l’accouchement. Fistules vulvo-rectales. Journal Wruacz, 1886, p. 824 et 843. 
Une jeune femme mariée a dix-sept ans est examinée par B., trois ans plus 
tard, pour une fistule vulvo-vaginale rectale. La fistule laisse pénétrer deux 
doigts. Elle date de la premiére nuit de noces. L’époux s'est créé un mauvais 
chemin, déchirant le périnée, pénétrant dans la profondeur du septum recto- 
vaginal, il a dédoublé l’espace, et tout & fait en haut perforé la paroi rectale de 
maniére 4 produire une fistule vulvo-rectale. Aprés le coitles gaz et les matiéres 
passérent par la fistule. 

Cette voie anormale servit aux nouveaux coits qui ne furent douloureux que 
pendaut les trois premiéres semaines. Cependant les hémorragies étaient fré- 
quentes. Plus tard le mari trouva le bon chemin, mais quand // était ivre il se 
trompait 4 nouveau. 

La malade avait abandonné son mari au bout d’un an; la fistule persistait 
trois ans plus tard. 


45. SprinesreLp. — Fistule vulvo-rectale par premier coit. Bul. trimestriels 
de médecine légale, 1889, t. 1, cahier, p. 70 (Allemand). 

S. trouva chez une malade une perforation de la fosse naviculaire. La déchi- 
rure s’étendait dans la profondeur jusqu’au rectum perforé, 

La blessure laissait passer deux doigts. L’hymen avait été déchiré. 

L’hémorragie s’arréta au bout d’une demi-heure. 


46. Neucepauer, Joc. cit., p. 225, obs. 4. 

Chez une fille aprés coit, on constata que le périnée était déchiré jusqu’a 
(‘entrée du vagin. Un médecin avait pratiqué une premiére suture, mais il était 
resté une fistule vulvo-rectale qui dut étre opérée ; guérison. 


SIXIEME GROUPE. — Plaies consécutives a des viols. 


47, Atpert, Fecueil des Mémoires de Médecine militaire, février 1870 : 

Un Arabe de seize ans se marie avec une petite fille de onze ans, qui n’a pas 
encore atteint son développement sexuel complet. L’enfant meurt d’hémorragie 
la nuit de ses noces. A. trouva une déchirure de la commissure des lévres, la 
fosse naviculaire détruite, le cul-de-sac postérieur du vagin effondré sur une 
largeur de 5 centimétres, avec ouverture du péritoine. 


48 et 49. Tayton et Srrassmann, Manuel de Medecine légale, 1895, p. 96. 

Premiére observation. — Une petite fille de huit ans a été violée et meurt 
au sixiéme jour de péritonite. T. trouva une déchirure du périnée et du vagin. 
Le cul-de-sac postérieur était rompu et le péritoine ouvert a ce niveau. 

Deuxiéme observation. — Une petite fille de six ans a été violée. T. trouva 
une rupture du périnée et une perforation du septum recto-vaginal. La bles- 
sure guérit au bout de deux mois. 


50. CavartLon. — Viol d'une petite fille de huit ans. Cour d’assises de Vau- 
cluse. Annales d’hyqiéne publique, 1882, p. 250 : 

Une enfant de huit ans a été violée, puis assassinée par étranglement. 
C. trouve le périnée complétement déchiré, hymen arraché, la muqueuse de 
orifice vulvaire dilacérée, le vagin rempli de sang. La paroi postérieure du 
vagin était rompue et le cul-de-sac péritonéal perforé. 

54. Frank. — Viol et assassinat. Journal trimestriel de médecine légale, 


vol. XLVII, 1887, p. 200: 
Une enfant de quinze ans a été violée. F. trouva une déchirure compléte du 
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périnée, de la paroi postérieure du vagin et du rectum. L’homme assassina sa 
victime et prétendit qu'il avait pratiqué ces plaies avec un couteau, |’ouverture 
du vagin étant trop étroite pour lui. 


52. Jennincs. — Calcutta, vol. IX, 1894, fig. 103 : 
Mort par rupture du vagin consécutive 4 un coit. Petite fille de onze ans, 
pas encore arrivée a la période de la puberté. 


53. Dotan. — Mort violente d'une petite fille. Référ. Cent. f. Gynik., vol. XV, 
1891, p. 510: 

D. trouva, en examinant le cadavre d'une petite Indienne de onze ans et demi, 
une déchirure du vagin. L’hémorragie provoquée a été la cause de Ja mort. On 
avait marié l'enfant qui n’était pas encore formée 4 un homme adulte. 


54 et 55. Tarpigev, Altentats aux maurs. Paris, 1878 : 

Oss. III. — Viol et assassinat. Une petite fille de sept ans et demi a été 
violée. A examen du cadavre : les organes sexuels sont déchirés, la vulve 
béante, hymen rompu, le périnée détruit, les insertions du vagin déchirées. 

Oss. XVIII. — Une petite fille de onze ans a été violée par un homme de 
trente-cing ans, l’hymen et Ja fosse naviculaire sont détruites; le vestibule com- 
plétement désinséré. La perte de sang est évaluée a 2 litres. 


56. NEUGEBAUER, Joc. cil. : 

Une petite fille de dix ans a été victime d’un viol quelques semaines aupara- 
vant. A la suite il s'est formé une fistule vulvo-rectale, avec déchirure des lévres, 
de Vhymen, du périnée et de lorifice vaginal. 

La fillette fut amenée pour fistule et un eczéma vulvaire. L’attentat avait 
provoqué une violente hémorragie et un hématome de la région vulvaire qui se 
résorba progressivement, 


57. Wotrowicz, Medicina Petersburg, vol. V, 1893, p. 454 (Russe) : 

Une enfant de douze ans a été violée. W. constata une déchirure de la paroi 
postérieure du vagin, sans qu'il n’y ait d’autres lésions traumatiques de l’orifice 
vaginal ou de la vulve. 


58. Harris. — Un cas de rupture du vagin avec hémorragie et péritonite 
mortelle. Brit. Medical Journal, 1891, p. 1017. 

Une petite Indienne de douze ans est mariée 4 un jeune homme de seize ans. 
Suivant la coutume du pays, la mére a introduit dans les parties génitales de 
l'enfant un instrument d'ivoire dont la forme rappelle certaines idoles. H. con- 
stata la destruction presque compléte de hymen, des plaies récentes du clitoris 
des grandes et petites lévres, de lurétre, et du vestibule. La paroi postérieure 
du vagin était gangrenée, la paroi gauche effondrée et le péritoine perforé. 
L’enfant atteinte danémie aigué et de péritonite mourut peu aprés. 

Ace propos Harris rapporte que Cievers (Medical Jurisprudence in India) 
avait recueilli toute une série d’observations analogues. 


SEPTIEME GROUPE. — Plaie du vagin par atrésie, par anomalic, 
par défaut @involution. 


39. SEsounNET. — Observation inédite : 
M..., quarante-quatre ans, 6 grossesses antérieures. Aprés un coit sans bru- 
talité remarque une hémorragie vaginale. Cette hémorragie trés abondante dure 
plusieurs heures et détermine deux syncopes. Elle entre a l’hépital Saint-Antoine 
dans le service du professeur Lesars. Notre collégue M. Lascomsr, appelé d’ur- 
geuce, pratique un pansement compressif du vagin qui arréte l’hémorragie. 
Sérum sous-cutané. 
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A notre examen, le lendemain, on constate une plaie siégeant au niveau du 
cul-de-sac postérieur empiétant largement sur le cul-de-sac droit. I] existe un 
vériiable dédoublement du cul-de-sac postérieur dans lequel on peut introduire 
index sur une profondeur de 1 centimétre environ. La plaie est recouverte par 
un caillot et suinte légérement. On remarque de petites éraillures superficielles 
de la muqueuse dans le cul-de-sac gauche. Pansement compressif. 

La malade est pile, anémiée par la durée de lhémorragie. Guérit au bout 
de huit jours. 

Faisant une enquéte sur les circonstances qui ont accompagoé le coit, nous 
n’'apprenons rien qui mérite d’étre signalé, Pas d’anomalie du cété de l'homme. 
Par contre : 

1° La malade a subi une hystérectomie subtotale avec ablation des annexes 
il ya neuf ans. Elle n’a conservé qu'un tout petit moignon de col. Léger krau- 
rosis vulvaire. Le vagin manque de souplesse, son ¢lasticité a diminué; malgré 
les grossesses antérieures l’examen au spéculum est pénible, car le vagin ne se 
laisse pas déplisser. Sa profondeur ne dépasse pas 8 centimetres a droite, 9 cen- 
limétres 4 gauche. La malade a certainement de l’atrésie vaginale ; 

2° Depuis son opération, la malade n’a eu que trois rapports sexuels, le der- 
nier il y a onze mois. 

Ces deux circonstances me paraissent avoir favorisé la plaie vaginale que 
l'on ne s‘explique pas aultrement, 


60, BarTELL. — Six observations de déchirure du vaginen dehors de l’accou- 
chement. Wracz, 1885, p. 324 et p. 342 (Russe) : - 

Une femme de quarante-huit ans, cuisiniére, X-pare, le dernier enfant il y 
a treize ans, est admise a la clinique avec le diagnostic de cancer de lutérus, 
Anémie aigué, 

A l’examen, l’on constate sur la paroi gauche du vagin une déchirure de 
plusieurs centimétres de long qui se prolongeait dans le paramétre. Malgré 
des pansements antisepliques, la malade mourut six jours aprés son entrée a 
Uhépital. 

Autopsie. — Paramétrite aigué septique consécutive 4 la plaie vaginale. 
Celle-ci avait 6 cent. 1/2 de long, commencait 4 3 centimétres de lorifice 
vaginal, et atteignait dans_la profondeur le col de l’utérus. 


61. Borum. — Déchirure du vagin chez une vieille femme. Arci. de la Fon- 
dation Rudolph, 1887 (Allemand) : 

Chez une vieille femme de cinquante-huil ans, un coil violent provoqua une 
déchirure de la muqueuse du vagin, de 2 centimétres de long. La plaie a déter- 
miné une violente hémorragie. 


62. Himmetrars. — Contribution a l'étude des plaies du vagin par coit. Cen/r. 
fiir Gynik., 1890, p. 680: 

Chez une vieille femme qui a ¢té successivement violée par trois hommes 
H. a observé une déchirure longitudinale occupant toate la paroi postérieure-du 
vagin et atteignant dans la profondeur le cul-de-sac postérieur. 


63. Lwow, loc. cit. : 

Une femme de quarante ans, cuisiniére, est amenée a la clinique; mariée a 
dix-huit ans, a eu cing enfants, le dernier il y a onze ans. Depuis sept ans la 
malade est veuve, mais dans ces cing derniéres années, elle a pratiqué de temps 
i autre le coit. 

Elle a été aux bains de vapeur avec son amant, pour pratiquer le coit. Dés 
l'intromission elle a ressenti une si violente douleur qu'elle s'est trouvée mal, 
le coit n’eut pas lieu. 

A l’examen on trouva une déchirure de 4a 5 centimétres de large, si¢geant 
au niveau du cul-de-sac pestérieur qui avait désinséré le vagin du col de l'utérus. 
Le tamponnement suffit 4 arréter I'hémorragie. 
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64. Barret, loc. cit. : 

Une paysanne de cinquante ans entre a l’hépital avec le diagnostic de cancer 
de l'utérus. Elle n’est plus réglée depuis huit ans et maintenant elle se présente 
avec une hémorragie vaginale. On trouve sur la paroi postérieure du vagin une 
déchirure de forme triangulaire qui se prolonge jusqu’au cul-de-sac postérieur 
et se propage au paramétre. 

La plaie fut provoquée par un puissant cot avec un homme que la femme 
avait rencontré sur la route. Guérison. 


65. Cuapwick. — Plaie du vagin par coit. Boston med. and Surgery Journ., 
avril 1885, p. 443 : 

Une femme de quarante-huit ans, ménopausée depuis dix ans, se livre, aprés 
étre restée seule depuis longtemps, au coil avec son mari : un matelot. Il se 
produisit une violente hémorragie. Ch. trouva une déchirure longue de 2 centi- 
métres au niveau de la paroi postérieure du vagio prés du cul-de-sac et un peua 
droite. La blessure s’étendait en profondeur sur 1 centimétre environ. Le vagin 
était court, étroit et atrophié. 


66. Ostermayr, (ryogyaszat, n° 18 et 19, 1995, in NEUGEBAUER, p. 238: 

Une femme de quarante ans, Vll-pare, a été violée par son beau-frére ivre. 
On trouve une déchirure siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur du vagin, 
large de 8 centimétres, 42 centimétres au-dessous de l’insertion du vagin sur le 
col de lutérus. A ses deux extrémités la plaie pénétre dans Je paramétre. Un 
petit lambeau vaginal pendait, adhérent au col de lutérus. Rectum et périnée 
intacts. Quelques heures aprés ce coit forcé, anémie aigué par hémorragie. 

Suture de la plaie et guérison. 


67. Cercoa. — Un cas d’hémorragie foudroyante vaginale produite par une 
déchirure d'une cloison du vagin pendant le coit. Przeglad Lekarski, t. XXVIII, 
1889, p. 181 : 

On améne a ’hopital une jeune fille évanouie en état d’anémie aigué. Lorsque 
la patiente a repris connaissance elle raconte que pendant la nuit elle a subi le 
coit trois fois. A la troisiéme fois elle a senti une douleur trés violente et [hémor- 
ragie s'est produite, ce qui n’avait pas eu lieu précédemment. 

A l’examen C. constate un vagin double. La lumiére du vagin gauche était 
plus grande que celle de droite. Le septum intermédiaire était dans son inser- 
tion inférieure complétement arraché au niveau de la paroi postérieure du vagin. 
Le sang coulait de cette plaie. 

C. cite un cas tout a fait analogue de kon. 


68. Frank. — Contribution a l’étude des plaies par coit. Prager med. Woclhen- 
schrift, 1890, p. 59. 

F: cite l’observation d’une femme ayant un hymen biperforé et un vagin 
double. Le pénis s’était fait un chemin du vagin droit dans le vagin gauche en 
perforant la cloison intermédiaire. 


69. Zeiss. — Rupture du vagin pendant le coit. Central. fir Gyn., 1885, p. 113: 

Une femme de vingt-cing ans, second-pare, a été accouchée il y a six semaines. 
Forceps. Les couches furent normales. Plusieurs semaines aprés, I’époux, 4 | 0c- 
casion du baptéme, était ivre et pratiqua le coit. La femme ressentit une violente 
douleur. Hémorragie. Z. trouva une blessure de 4 centimétres de large siégeant 
au niveau du cul-de-sac postérieur, s’étendant dans la profondeur et se propa- 
geant jusque dans le cul-de-sac droit. L’auteur pense que le coit impétueux du 
mari, dans un organe prédisposé par l’accouchement récent, avait été Ja cause 
des lésions. 





70. Lwow, Joc. cit. : 
Une femme de vingt-huit ans, mariée 4 vingt et un ans, a eu quatre enfants. 
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Le dernier est né il y a deux mois et demi. Au cours du second coit qu'elle pra- 
tiqua aprés son accouchement elle ressentit une si violente douleur que le coit 
ne pul étre consommé entiérement. Tout de suite aprés elle constata une vio- 
lente hémorragie. 

On trouva une large déchirure de § centimétres siégeant sur la paroi poste- 
rieure du vagin au niveau du cul-de-sac postérieur, 


Hurrii:me GRourE. — Plaie du vagin; cul-de-sac et paroi postérieure. 


74. Bartet, Joc. cit. : 

Une femme ayant eu plusieurs enfants pratique le coit en état divresse avec 
son mari pareillement ivre. Hlémorragie abondante. 

A l’examen on trouve une déchirure transversale de 34 4 centimétres de large 
siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur du vagin. Tamponnement. Guérison. 


72. Poracco. — Un cas de déchirure du cul-de-sac postérieur du vagin dd 
au coit. Ann. d’obst. et de gyn., 1891, vol. XIII, p. 629 (Italien) : 

Chez une femme de trente-neuf ans, quia eu déja onze enfants, P. trouve une 
déchirure de 5 centimétres de large siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur. 
Hémorragie trés abondante. 

La plaie se prolongeait jusqu’au péritoine qui, non déchiré, faisait hernie au 
fond de la plaie. 


73. FiInketgraur. —- Rupture du vagin par coit. Gaz. Lek., 1898, p. 169: 

Une cuisiniére de quarante ans, multipare, est violée brutalement par un 
homme de vingt+six ans. F. trouva une plaie longitudinale siégeant sur la paroi 
postérieure du vagin et se prolongeant jusque dans le cul-de-sac gauche. Le coit 
avait élé trés douloureux et hémorragie abondante. Suture au catgut. 


74. Barret, Joc. cil. : 

On apporte 4l’hdpital une femme de quarante-deux ans. Hémorragie vaginale. 
On trouva une déchirure du cul-de-sac postérieur qui se propageait dans la pro- 
fondeur, mais ne se compliqua pas d’ouverture du péritoine. 

Anémie et fiévre. Guérison. Traitement par des injections antiseptiques. 


75. NEUGEBAUER, Joc. cit. : 

Une jeune femme de vingt-neuf ans, mariée depuis cing ans, mére de quatre 
enfants, se présente avec une hémorragie qui s’écoule par le vagin. L’on trouve 
une déchirure de la muqueuse du vagin siégeant au niveau du cul-de-sac posté- 
rieur. Cette plaie a été causée par un coit. Un tamponnement suffit 4 arréter 
"hémorragie. Guérison. 


76. Extuno. — Un cas curieux de rupture du vagin pendant le coit. 7ran- 
saction Soc. médicale suédoise et Lyon médical, 1891, vol. LXIV, p. 61 

Une femme de vingt ans se présente avec une hémorragie vaginale tres abon- 
dante, que l’on a vainement tenté de maitriser par la compression externe. 

Examen au spéculum : vagin rempli de caillols. Déchirure longue de 
3 cent. 1/2, siégeant dans le cul-de-sac postérieur, transversale, un peu au- 
dessous de l’insertion du vagin sur le col. Pas de pénétration dans le tissu cellu- 
laire sous-jacent. Les bords de la plaie sont déchiquetés et infiltrés de sang. 

Vagin normal, non atrésié. 

La malade a éprouvé une douleur aigué, elle a eu la sensation d'une déchi- 
rure, hémorragie a commencé et elle a perdu connaissance. Coit trés /rutal, 
dans un jardin public. 


77. Pamiezaux. — Rupture du vagin pendant le coit. Lyon médical, 189, 
vol. LXiV, p. 64 
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Une femme mariée depuis un mois éprouve des douleurs trés violentes 4 
chaque coit avec hémorragie assez abondante, durant plusieurs heures. Quelque- 
fois elles manquent. 

A l'examen : plaie de 2 cent. 1/2 siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur, 
plaie bourgeonnante, saignant trés facilement au contact. 


78. Borsakowsku. — Déchirure du vagin sub coilu. C. Rf. de la Soc. d'ace. 
el gyn., Kief, 1888 : 

B. a été appelé auprés de Ja jeune femme d’un médecin. Elle est en état 
danémie aigué consécutive 4 une violente hémorragie. Hymen déchiré. B.a 
trouvé sur la paroi postérieure du vagin une déchirure longitudinale, trois points 
de suture furent nécessaires pour arréter.l’hémorragie, 


79. Lwow, La Clinique, 24 juillet 1890 (Suédois) : 

Une jeune femme de vingt-quatre ans éprouve pendant le premier coit avec 
son mari une si violente dou'eur quelle a l'impression que quelque chose s'est 
déchiré. Hémorragie abondante et tendance syncopale. A l’examen : par le vagin 
séchappe un flot de sang, aprés évacuation des caillots l’on trouva une plaie 
siégeant au niveau du cul-de-sac post*rieur large de 3 cenlimétres et profonde 
de un demi-centimétre. 

Le reste du vagin était intact. 


80. Scuiitein. — Sur les plaies du vagin en dehors de l’accouchement. Zeit- 
sehrift fiir Gebar. und Gyniik., t. XXIIL, 1892, p. 347 : 

Forte hémorragie chez une jeune fille de dix-sept ans aprés la défloration. 
Déchirure de trois centimétres siégeant sur la paroi postérieure du_vagin. 
Tamponnement. 


81. Scuauta, Lehrb. der gesammten Gyniik., Leipzig, 1896, p. 477 : 

A vu une hémorragie inquiétante aprés une déchirure de la paroi postérieure 
du vagin aprés le coit, chez une jeune fille normalement constiluée. Tam yon- 
nement. 


82. GoLpERBERG, Centr. f. Gynik., 1896, p. 310: 
G.a vu une déchirure tranversale siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur 
du vagin chez une jeune fille. La plaie a été occasionnée par le coit. 


83. AMczYSLAWSKIJ. — Plaie du vagin par coit. Wracz, 1892, n° 46, p. 1165: 

La blessure a été produite lors du premier coit. Le cul-de-sac postérieur du 
vagin était déchiré transversalement, et la déchirure se prolongeait a gauche 
dans le paramétre. 


84 et 85. Cuaterx, — Trois cas d’hémorragie grave par défloration, Journ. de 
Méd. de Bordeaux, t. XXVI, p. 95 

Premiére observaticn, — Large plaie de la paroi postérieure du vagin, au 
dela de l’insertion de hymen. Hémorragie trés abondante. La malade était 
atteinte d'hémophylie. 

Deuxiéme observation. — Déchirure de la muqueuse du vagin au niveau du 
cul-de-sac postérieur. 


86. GovBERGER, Centr. f. Gyniik., 1896, p. 310: 
Déchirure transvervale du cul-de-sac postérieur du vagin occasionnée chez une 
jeune fille 4 l'occasion du premier coit. 


87. Sicinsku. — Déchirure du vagin par le coit. Journ, d’accouch. et gyncco- 
logie, 1896, n° 2 (Russe) : 

La blessure comprend : tout le cul-de-sac postérieur, une partie de Ja parol 
droite, et une partie du cul-de-sac gauche. L’insertion du vagin sur l’utérus est 
intéressée et la paroi postérieure du col de l’ulérus est mise 4 nu sur une hauteur 
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de 2 centimetres. Le pésitoine est resté intact. Hémorragie importante qui 
nécessita sept points de suture. 

Pendant le coit la femme était assise, mais homme était resté debout. 
Dimensions exceptionnelles du pénis. 


88. TeurreL. — Contribution a l'étude des plaies du vagin, Central. fiir Gyniik., 
4890, p. 614 

T. trouva au quatriéme jour aprés un coit violent une blessure triangulaire 
siégeant au niveau des culs-de-sac postérieurs et latéraux du vagin. 

Le lambeau de muqueuse arraché, de forme triangulaire, restait pendu a |’un 
des bords de la plaie. 


89, AnpERSON. -— Rupture du cul-de-sac postérieur du vagin par coit. C. 2. 
de la Soc. suédoise de Médecine Hygeia, 1887, p. 1532 : 

Déchirure transversale de 3 centimétres siégeant au niveau du cul-de-sac 
postérieur du vagin. L’hémorragie fut arrétée par un tamponnement. Guérison. 


90. MANGIAGALLI, Gaz. degli Ops. Napoli, 1891, vol. VII, p. 752 : 
Un cas de rupture du cul-de-sac vaginal postérieur avec grave hémorragie 
causée par le coit. 


91, Bantuect. — Un cas d’hémorragie vaginale profuse par plaie occasionnée 
par le coit. Centr. fiir Gynik., 1888, p. 785 : 

Déchirure oblique de 3 centimétres de long siégeant sur la paroi poslérieure 
du vagin, au niveau du cul-de-sac postérieur. Arrét spontané de l’hémorragie. 


92. Frank. — Déchirure du vagin par coit, Wiener Med. Presse, 1888, 
p. 954. 

Déchirure du cul-de-sac postérieur du vagin avec mise 4 nu du péritoine qui 
n'est pas déchiré, Violente hémorragie. 


93. Frank. — Mémoire sur les plaies par coit. Prager med. Wochens., 1890, 
p. 59: 

Dans un cas, chez une femme ayant eu déja un enfant, F. trouva une déchi- 
rure large de 4 centimétres siégeant au niveau du cul-de-sac postérieur du vagin 
sans ouverture du péritoine. 


94. Spartta. — Contribution aux lésions causées par le coit. Zeitschrift fir 
Gebur. u. Gynitk., t. XIX, p. 277: 

Une jeune mariée éprouve & chaque coit de violentes douleurs. Quelques 
semaines aprés son mariage, le coit fut suivi d'une forte hémorragie et la jeune 
femme crut se rendre compte que le pénis du mariavait pris un mauvais chemin. 

Au troisiéme jour, les matiéres et les gaz passent par le vagin. L’on trouva la 
colonne postérieure du vagin déchirée dans tuute la largeur de sa base, et lor:- 
qu’on soulevait avec une piuce le lambeau, on voyait une fistule du rectum : la 
listule laissait passer l'index. Hymen déchiré. Périnée intact. 

Un chercha en vain a fermer la fistule par voie rectale. Il fallut faire une 
périnéoplastie selon le procédé de Lawson-Tait. Dans la suite le vagin était si 
étroit qu'il fallut réintervenir pour l’élargir. 


NeuviEME GkouPE. — Plaie du vagin : paroi antérieure. 
Fistule vésico-vaginale. 


95, Jessieow. — Un cas de déchirure de l'urétre par coit, Medicinskoje Oboz- 
renje, 1886, n° 1 (Russe) 

Une jeune femme nouvellement mariée se présente avec une atrésie congé- 
nitale de hymen et un hématocolpos secondaire. La blessure s'est produite 
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pendant Ja nuit de noces. J. trouva une déchirure de l’urétre de 2 centimétres 

de long. Au dela de lurétre déchiré, 'hymen bombait poussé en avant par le 

sang des régles accumulées. Dans un premier temps on se contenta de prati- 

quer la suture de l'urétre et quelques jours aprés on évacua I’hématocolpos. 
Les deux époux élaient ivres. 


96. MuetLeR, Bulletins de la Société de médecine, in Wirzburg, N. F. 4873, 
p- 178: 

M. cite observation d'une hémorragie mortelle par blessure longue de 2 cen- 
timétres siégeant entre le clitoris et le méat urétral. 


97. Hatipay Croom, Union médicale, 4 mai 1886. 

Deux jours aprés son mariage, une jeune femme vint trouver C. se plaignant 
d’étre obligée d’uriner 4 tout instant. C. évacua dela vessie plus de deux litres 
d'urine. Il trouva une déchirure hyménéo-vaginale dans le sens sagittal, avec 
propagation sur la paroi postérieure du vagin sur une étendue de 2 centimétres, 

Au premier coit, la jeune femme avait ressenti une violente douleur et s'était 
trouvée mal. 
La rétention d'urine était d’origine réflexe. 


98. MunoE. —Hémorragie grave par coit. Boston Med. a. Surg. Journal, 1885, 
p. 47 

M. a été appelé auprés de la femme d’un médecin, qui a passé la nuit de ses 
noces a essayer d’areéter une hémorragie trés violente. Il trouva une déchirure 
hyménéo-vaginale qui s’étendait parallélement au trajet de Purétre, depuis la 
déchirure de hymen jusqu’é la paroi antérieure du vagin, sur une longueur de 
2 centimétres. L’hémorragie fut arrétée par un tamponnement. 


99. DonrrmMeisteR. — Prolapsus de la muqueuse del'urétre. Bulletins de méde- 
cine légale et police sanitaire, 1887, vol. XXXVIII, p. 3 (in Neugebauer, p. 230): 

Un jeune homme de quatorze ans el demi a violé une petite fille de neuf 
ans. 

On trouva une déchirure de l’hymen et un prolapsus de la muqueuse de 
lurétre. 


100. Gree. — Plaie du vagin par coit. Boston med. a. Sarg. Journ., 1893, 
vol. CXXIII]. p. 364: 

G. constata une déchirure de 2 cm. 1/2 de large siégeant au niveau du cul- 
de-sac vaginal antérieur. Déchirure presque compléte de hymen sur son bord 
droit. 


101. Massatitinow. — Une fistule vésico-vaginale consécutive au coit. Wracz, 
1885, p. 198: 

Une jeune femme de dix-neuf ans ressent de violentes douleurs pendant la 
nuit de ses noces et saigne pendant une semaine. Au troisi¢me jour, elle 
remarque |l’écoulement d’urine par le vagin. 

A l’examen on constate une déchirure double de hymen et la présence 
d'une fistule vésico-vaginale juste au-dessous du col de l’utérus. La fistule aurait 
été provoquée par nécrose liée a la présence d’un hématome d'origine trauma- 
tique développé dans la cloison vésico-vaginale. 


102. Geistuevet, Wiener med. Blatter, 1893, vol. XVI, p. 743 : 
Une fistule vésico-vaginale s'est réouverte a l'occasion du coit aprés avoir été 
quelque temps auparavant operée avec succes. 


103. Scuutein. — Sur les plaies du vagin en dehors des accouchements. Zeits. 
fiir Gebur. und Gynak., 1892, t. 23, p. 347 : 

Une fistule vésico-vaginale, opérée et fermée quatre ans auparavant, s'est 
réouverte consécutivement a un coit. 
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104. Kenner. — Déchirure de l'urétre parcoit. Beit. zur klin. u. exper. Ggyn., 
t. If, Giessen, 1890, p. 560 : 

K. a observé une déchirure de |’urétre par coit, se prolongeant jusqu’au col 
de la vessie. F'istale vésico-vaginale. 


DIXIEME GRouPE. — Plaie du vagin. Paroi latérale. 


105. Sésounnet. — Plaie du vagin par coit. Bulletins Société d’Obstétrique 
et de Gynécologie, avril 1920, n® 2, p. 94 : 

Une jeune fille de vingt ans, d’appareoce normale et bien conformée, céde a 
son futur mari agé de vingt-cing ans, bien conformé lui aussi et ne présentant 
pas d’anomalies des organes génitaux. 

Sitot aprés le coit, extrémement douloureux bien qu'il n’edt été aecompagné 
d'aucune brutalité, le jeune homme constate quelques gouttes de-sang et ne 
songe pas a s’en inquiéter pensant que c’était 1a, la signature habituelle de la 
défloration. 

Bientot la femme remarque & son tour qu'elle saigne abondamment. Le 
couple improvise par des moyens de fortune une compression vulvaire qai 
n'arréte pas 'hémorragie. Le suintement sanguin continue, traverse les linges, 
les draps, tant et si bien qu’au matin, le garcon se décide a conduire la blessée 
4 'hdépital Saint-Antoine. Elle est admise dans le service du professeur Lejars. 

Je la vois peu apres : je constate qu’un pansement mis a la consultation est 
a nouveau souillé de sang, je fais porter la malade 4 la salle de consultation et 
examine en position gynécologique. 

La vulve est normale. Les grandes et petites lévres étant écartées, hymen 
apparait un peu cedématié, ses franges sont en apparence intactes, pourtant au 
niveau de son bord inférieur prés de Ja ligne médiane, je remarque une petite 
plaice superficielle qui suinte légérement. 

Deux écarteurs de Farabceuf introduits dans le vagin ouvrent la vulve, lais- 
sent s'échapper du sang mélangé a des caillots. Cet examen est trés pénible, 
trés douloureux, mal supporté par la patiente qui, 4 chaque nouvelle manceuvre, 


jette des cris; je ne pousse pas plus avant mes investigations, et pensant a tort 


que le sang de la petite déchirure hyménale s’est accumulé dans le vagin, je 
me contente de donner une injection chaude et de mettre une petite méche dans 
la cavité vaginale. 

Une heure et demie aprés ce premier examen, l’infirmiére vient nous avertir 
que la malade recommencait a saigner. C’était tout a fait exact. Le pansement 
était traversé, il y avait une mare de sang dans le lit. 

Soupconnant cette fois une lésion plus sérieuse, je fais donner du chloro- 
forme. 

Ecartant fortement hymen, débarrassant le vagin de tous les caillots qu'il 
contient, nous recherchons le point de départ de lhémorragie et ne tardons 
pas 4 découvrir au niveau de la paroi latérale droite du cul-de-sac une plaie 
longue de 4 centimétres, plaie linéaire avec des encoches latérales (fig. 4). 
Pour la mieux exposer, on attire l’utérus 4 la vulve, les bords de la plaie sont 
écartés avec des pinces, le tissu cellulaire est pour ainsi dire dédoublé sur une 
profondeur de 2 centimétres et nous apercevons deux artérioles non oblitérées 
qui saignent en jet (fig. 2). 

Ayant ainsi sous les yeux la source de l’hémorragie, rien ne fut plus simple 
que de faire I'hémostase. Nous complétames l’intervention par une suture de la 
plaie vaginale au catgut. Notre malade guérit sans incident. 


106. Bantex, Joc. cit. 
Une cuisiniére de vingt-huit ans est admise a I’hdpital avec le diagnostic de 
typhus. Elle présente une hémorragie vaginale abondante et avouait avoir eu 
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une plaie du vagin a Ja suite de coit quelques jours auparavant. Elle mourut 
aprés quelques jours. 

Autopsie. Paramétrite septique purulente droite. Hématome des lévres. Au 
niveau de la paroi latérale droite du vagin, l’on trouva une déchirure de quel- 
ques centimétres qui pénétre jusque dans le paramétre. La blessure est recou- 
verte d'une maltiére purulente grisitre. Eudocardite et pyohémie. 


107. Bartet, Joc. cit. 

La police améne a la clinique une femme de dix-neuf ans. La malade est 
sans connaissance. Revenue delle, elle raconte qu’elle abu du schnaps avec son 
ami. Il l’a jetée par-dessus la palissade d’un square et l’a suivie. 

On trouve : 1° sur la paroi Jatérale droite du vagin une déchirure qui va de 
Yorifice vaginal au col de ]'utérus. La plaie a7 cenlimétres de long sur 3 de large; 

2° Sur la paroi latérale gauche, seconde plaie de forme triangulaire. 

Fiévre. Anémie. Infection. La malade resta cinquante-neuf jours a lhopital, 
et finit par guérir. 


108. Bocatyziew, Zezenjedjelnik, 1897, n° 50, p. 795 (Russe) : 

Une femme de vingt-quatre ans, mariée depuis huit ans, mére de six enfants, 
subit dix jours aprés ses derniéres régles un coit violent. 

B. trouva une déchirare du cul-de-sac latéral droit. Le vagin est déchiré au 
niveau du col de l’utérus. La déchirure contourne I’insertion du vagin sur le col 
jusqu’en arriére, point ou la plaie est le plus profonde. Suture. Guérison par pre- 
miére intention. 


109. Himmetrars. — Contribution a l'étude des plaies du vagin pendant le 
coit, Central. fiir Gynak., 1890, p. 680: 

Une femme de vingt-quatre ans meurt six semaines aprés le premier coit. 
Autopsie. On trouva une déchirure duvagin. Paramétrite et périmétrite, septicé- 
mie et pyohémie. Le paramétre gauche était béant. Un liquide ichoreux s’écou- 
lait de la plaie; l'utérus était rempli de liquide sanieux. 


410. Micunorr, Wracz, 1896, n° 24 et 25: 

M. relate une observation ou l'on trouva une déchirure siégeant au niveau du 
cul-de-sac latéral gauche, longue de 5 centimetres et se propageant dans le para- 
métre. 
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BASSIN COXALGIQUE 


ETUDE DE LA LIGNE INNOMINEE 
ET DE L’ATROPHIE 


PAR 


L. CLEISZ 


Chef de Clinique obstétricale. 


Sur le conseil de notre maitre, M. le professeur Couvetaire, nous 
avons étudié le retenJissement de l’évolution de la coxalgie pendant 
l'enfance sur la ligne innominée du bassin. 

Dans une publication faite & la Société anatomique le 24 avril 
1920, nous avons publié les premiers résultats de cette étude. 

Nous apportons aujourd'hui l'ensemble de nos résultats obtenus 
en étudiant tous les bassins coxalgiques rassemblés au musée de la 
clinique Baudelocque, bassins d’adulte et bassins d’enfant, ces 
derniers comprenant 13 bassins de la collection donnée par 
M. Méenarp, de Berck, collection qui a servi de base & la thése de 


CHALOCHET. 


Des conclusions auxquelles nous sommes arrivés, de beaucoup 
la plus importante est celle qui nous a permis de rectifier, & la suite 
de M. le professeur Couvetaire, les nolions courantes sur les dimen- 
sions et la forme de la ligne innominée qui ne participe pas du coté 
coxalgique & l’atrophie de l'ensemble du bassin, et reste normale 
sinon allongée, alors que les parties distales de l’os iliaque sont 


atrophiées. 


LES DIMENSIONS DE LA LIGNE INNOMINEE. — Nous rappellerons 
d’abord que tous les auteurs de traités didactiques sont d’accord 
pour admettre exactement le contraire de ce que nous avons observé. 


GyxécoLocie ET OsstéTRIQuE. — Tome II, 1920, ne 5. 23 





354 L. CLEISZ 


Nous citerons 4 ce propos quelques passages qui ne laissent aucun 
doute. 

Nous voyons d’abord dans le Traité de l'art des accouchements 
de Tarnier et Buoin (£898), p. 237 (article écrit par le D" Bonnaire), 
au paragraphe variété fémorale du bassin coxalgique couché : « le 
détroit supérieur affecte une configuration asymétrique : des deux 
lignes innominées, celle qui répond au coté malade est moins étendue 
en longueur et moins incurvée que l'autre; elle représente un 
petit arc de grand cercle, tandis que celle du colé sain représente 
un grand are de petit cercle ». 

Si l'on veut bien constater avec nos chiffres que souvent la ligne 
innominée est plus longue du cété malade, et que le redressement 
quand il existe est presque toujours du coté opposé, la comparaison 
avec des arcs de cercle doit étre énoncée pour étre exacte, exacte- 
ment en sens inverse. 

Et plus loin, dans le méme traité (p. 242): « La ligne innominée 
du coté coxalgique, en méme temps qu'elle se trouve raccourcie du 
fait de l’atrophie osseuse... » 

Plus loin encore (p. 248): « Dans son segment latéral répondant 
a l’os iliaque coxalgique » « la ligne innominée, déja déformée et 
raccourcie du fait de larrét de développement... » 

Nous lisons d’autre part dans Za pratique de l'art des accouclie- 
ments de Bar, Brixpeav, Cuamerecent 1909, p. 256 (article écrit par 
le D' Commanpeur) : « Lésions de Ja moitié du bassin correspondant 
au membre malade : elles consistent en l'arrét de développement 
se traduisant par le petit volume de I’os iliaque, la réduction de la 
longueur de la ligne innominée dont Ja courbure s‘atlénue ». Nous 
ajouterons que deux figures intercalées dans le texte reproduisent 
l'une une figure schématique, « d’aprés Bonnaire, in Tannier et Buin » 
qui ne fait que consacrer une erreur dinlerprétation, forcément 
théorique ; l'autre une figure de la these de Cuatocner,.ot est notée 
la surélévation de lischion du cété malade. 

Et pourtant, chose remarquable, Cuatocuer dont la_ these 
remonte & 1901, donne de nombreuses figures non plus schéma- 
tiques, mais faites d aprés nature, et dont ies légendes portent pour 
plusieurs d’entre elles que la ligne innominée est plus longue du 
coté malade (fig. p. 45, 49, 59, 65 et 68). 

Cuatocuer avait donc vu que dans certains cas la ligne inno- 
minée du coté coxalgique était plus longue que du colé sain. 

Par des mesures précises, nous apportons la preuve que la ligne 
innominée du cété malade qui peut étre plus grande est toujours 
au moins égale. 
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Sur 14 bassins d’enfant nous l’avons trouvée égale dans 5 cas, 
plus longue dans 9 cas ; sur 7 bassins d’adulte nous l’avons trouvée 
2 fois égale, 5 fois plus longue. Et ceci, semble-t-il, indépendam- 
ment du plus ou moins d’atrophie générale apparente. 

La ligne innominée serait donc au total plus souvent plus longue 

5 we) 
du coté malade (14 fois sur 21). 


La FORME DE LA LIGNE INNoMINcE. — Dans l’appréciation de cette 
forme nous ne saurions apporter des précisions aussi grandes que 
lorsqu il s’agit de mesures. 

D'autant qu'il faut interpréter cette forme en comparant 
ensemble deux cdtés que vicient l’aplatissement d'une part, l’atro- 
phie d’autre part. 

On peut dire cependant que la beaucoup plus grande fréquence 
de l’aplatissement du cété sain fait que c’est de ce colé sain que la 
forme de la ligne innomnée s’écarte le plus souvent de la normale. 
Et si du cdté malade nous avons trouvé dans un assez grand nombre 
de cas la ligne innominée modifiée, soit par aplalissement anorma- 
lement situé du cdté malade (1), soit par exagération (b 18, ) 42), 
ou méme angulation de la ligne cintrée (4, 5), soit de ce fait que le 
DS dans son ensemble prend la forme triangulaire (6, 11, b 54), soit 
par éclatement de l’acetabulum (15’), il n’en reste pas moins que sur 
14 bassins d’enfants la ligne innominée malade nous est apparue 
comme 8 fois de forme manifestement normale et 5 fois normale 
sur 7 bassins d’adulte. 

Ce qui fait que la ligne innominée malade serait plus souvent 
(13 fois sur 21) normale que modifiée. 

Quant & l’aplatissement de la ligne innominée saine il est 
presque constant et ce n’est que par grande exception qu'il siége du 
coté malade (1). Sur les 13 autres bassins d’enfants cet aplatisse- 
ment est net 6 fois (7, 10, 12, 13, 15, 15°), léger 4 fois (3, 5, 8, 11) 
inexistant 2 fois (4, 9), 1 fois (6) il donne l’impression d’étre bila- 
(éral par forme triangulaire du D.S. 

Sur les 7 bassins d’adulte l’aplatissement de la ligne innominée 
saine est net 3 fois (b 4, b 42 X), léger 2 fois (b 18, b 11), nul ou 
inappréciable 2 fois (b 8, b 54). 

Mais le nombre relativement réduit de bassins d’adulte que 
nous avons examinés nous permet tout au plus de conclure que 
l'aplatissement du bassin (lequel siege en régle générale sur la 
ligne innominée saine) ne serait pas plus fréquent chez l’adulte que 
chez l'enfant. 





356 I. CLEISZ 


II 


Nos conclusions sur la distance de la symphyse sacro-iliaque i la 
symphyse pubienne, corde de l’arc constilué par la ligne innominée 
de chaque coté, restent celles que nous avons déja formulées, c'est A 
savoir que : 

1° Si les lignes innominées sont égales, la corde de I’are sera 
plus longue du cété ot la ligne innominée est redressée, qu'elle soit 
par exception redressée du cété malade (1) ou comme habituelle- 
ment du cété sain (3, 15, ) 42). Les cordes seront égales si l’aplatis- 
sement est inexistant (6, 8, b 11). 

2° Si la ligne innominée est plus grande du coté atrophié, la 
corde est néanmoins plus courte de ce coté & cause du redressement 
de la ligne innominée du coété sain (5, 7, 11, 12, 13, 15', D 4) ; cette 
corde peut étre égale si l'aplatissement minime du célé sain ou 
minime relativement & l’augmentation de longueur de la ligne 
innominée malade vient juste compenser l’augmentation de lon- 
gueur de la ligne innominée malade (4 X) ; enfin elle peut étre supé- 
rieure, comme l’arc qu'elle sous-tend, si le redressement du cdoté 
sain est inexistant (9, ) 54) ou trop minime comparé a l’importance 
de l’augmentation de longueur de la ligne innominée malade (10, 
b 8, ) 18). 

Les relations des mesures de la longueur des lignes innominées 
et de la longueur de la corde qui les sous-tend dans les deux moi- 
tiés du bassin sont si précises, que de leur connaissance dans chaque 
cas on peut, avec un peu dhabitude, conclure au plus ou moins 
daplatissement du coté sain. 


III 


La comparaison des chiffres a’ donnés par Ja mesure de la 
distance de la symphyse sacro-iliaque,a la symphyse pubienne (corde 
de l'arc formé par la ligne innominée) 4 ceux donnés par Verneau 
(thése de Paris, 1875: Le bassin dans}les sexes et dans les races) 
montre que sur 7 bassins d’adulte 5 fois celte distance est infé- 
rieure au chiffre moyen de 11,6 donné par Verneau pour la 
femme. 

Deux fois seulement nous avons trouvé des chiffres supérieurs, 
1 fois (bassin 4) il s’agit d’un véritable bassin géant et a! est supé- 
rieur 4 la moyenne, des deux cotés ; l'autre cas est celui du bassin 54 
ou a’ est supérieur du coté malade seulement. 
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Ce qui tendrait 4 prouver que le plus souvent le bassin coxal- 
gique est au-dessous des dimensions moyennes du bassin normal, 
qu'il s'agisse du cété malade ou du cété sain. 


lV 


Les autres mensurations auxquelles nous nous sommes livrés 
nous ont permis de vérifier 4 nouveau que le vété malade était dans 
presque toutes ses dimensions, sauf en ce qui concerne la ligne 
innominée, atrophié par rapport au cété sain. Ces mesures ont leur 
importance, car au premier examen l’atrophie du cdté malade ne 
saute pas toujours aux yeux. 

Voici & ce point de vue ce que nous avons observé : 

Sur 14 bassins d’enfant : 10 atrophies apparentes & premiére 
vue, plus ou moins marquées, dont une violente; 2 hypertrophies 
partielles; 2 bassins sans atrophie apparente (8 et 11). 

Sur 7 bassins d’adulte : 2 atrophies nettes (b 11, X); 2 atrophies 
légeres (b 8, b 42); 3 atrophies inappréciables () 4, b 18, b 54). 
L’atrophie porte sur ce qui est au-dessus de la ligne innominée 
et présente peu d’intérét au point de vue obstétrical et sur ce 
qui est au-dessous de la ligne innominée et présente au contraire 
un inlérét obstétrical, puisqu’il s’agit de l’excavation et du détroit 
inférieur. 


I. ATROPHIE AU-DESSUS DE LA LIGNE INNOMINFE. — La mesure de 
la hauteur de l’aile iliaque montre que cette hauteur est plus souvent 
(13 fois sur 21) plus petite du cdté malade. 

Par contre on trouve la longueur de la fosse iliaque plus souvent 
plus grande, ce qui tendrait & prouver que l’aile iliaque serait 
surtout tassée de haut en bas. 

Parfois cependant lorsque l’atrophie est plus marquée, toutes les 
dimensions de l’aile iliaque sont diminuées (bassins 1, ) 8, b 11, 
} 42), Parfois, en dépit de cette diminution, la moitié malade du 
bassin parait hypertrophiée : il s’agit alors d’une hypertrophie en 
épaisseur (bassin 9). 

En somme peu d’atrophie au-dessus de la ligne innominée. 


I]. ATROPHIE AU-DESSOUS DE LA LIGNE INNOMINGE. — La mesure de 
la distance de lischion & la pointe du sacrum est a ce point de vue 
particulitrement importante. Elle permet d’apprécier exactement ce 
que les auteurs signalent si souvent et qu’ils appellent la projection 
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en dedans de l’ischion, projection en dedans qui diminue et l’exca- 
vation et le détroit inférieur. 

Sur 14 bassins d’enfant ot cette mesure a pu étre prise, 7 fois 
elle est plus petite du cété malade, soit par atrophie comme nous 
lavons suggéré lors de notre premier travail, soit par simple pro- 
jection en dedans de l’ischion, de mécanisme discutable. 

2 fois elle est plus petite du cdté sain par prédominance de 
l’action de l’aplatissement de ce cté (bassins 15 et 15’). 

1 fois (bassin 6) les deux facteurs aplatissement et atrophie étant 
lun et l'autre peu importants, il faudrait invoquer une projection 
en dedans de l’ischion sain, & moins qu'il ne s’agisse, ce que nous 
croyons, d'une torsion du sacrum qui projette sa pointe a la rencontre 
de lischion sain. 

| fois (bassin 8) elle est égale des deux cdtés, l'atrophie et l’aplatis- 
sement étant a peu prés inexistants. 

Sur 6 bassins d’adulte ot les mensurations sont possibles, nous 
la trouvons 5 fois plus petite du cdté malade, projeté en dedans par 
atrophie. 

La distance de l’épine sciatique & la pointe du sacrum varie dans 
le méme sens, mais d’une facon moins nette. 

Au total, 12 fois sur 17 il y a projection de l'ischion en dedans 
du cété malade. Ce qui lend & prouver que l’atrophie de ce qui est 
au-dessous de la ligne innominée est plus marquée et plus fré- 
quente que celle de ce qui est au-dessus. 

La mesure de la distance qui sépare l'ischion de |’éminence 
iliopectinée nous améne aux mémes conclusions. 

En effet sur 14 bassins d’enfant ou cette distance est mesurable 
nous la trouvons 8 fois plus petite du cdté malade; 2 fois elle a été 
trouvé plus grande (bassins 10 et 11) 1 fois égal des 2 cdtés (15). 

Sur 7 bassins d’adulte nous la trouvons 5 fois plus pelite du cété 
malade, 2 fois plus grande. 

Au total, 142 fois sur 17 bassins elle est plus petite du cdté malade. 

Enfin la mesure de l’épaisseur de l'ischion nous montre également 
que sur 18 bassins cette épaisseur est moindre du cOté malade dans 
12 cas. 


CARACTERISTIQUE DES BASSINS ETUDIES. 


Bassins d’enfant. 
Bassin 1. — Coxalgie gauche. — Grosse atrophie de toute la moitié 
gauche du bassin. 


Cavité colyloide gauche comblée par des productions osseuses patholo- 
giques dans ses trois quarts supérieurs, effondrée dans son quart infé- 
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rieur. Au dessus, l’aile iliaque présente une perte de substance importante a 
contours réguliers et arrondis. 

Aplatissement net de toute la moitié gauche malade du bassin et en 
particulier de la ligne innominée malade. Déjettement du pubis du cété 
sain: du promontoire du cété malade. 


Bassin 3. — Coxalgie droite. — Alrophie apparente du cété malade. 
Ligne innominée de ce cdté, normale. Léger redressement de la- ligne inno- 
minee saine avec région acétabulaire légérement saillante en dedans. 

Téte femorale a peu prés absente; ankylose incompléte en adduction, de 
ce qui reste du col avee la partie supérieure du cotyle éburné, et la partie 
sus-jacente de la fosse iliaque externe excavée et éburnée. 


sassin 4. — Coxalgie droite. — Atrophie apparente du cété malade. La 
ligne innominée de ce cdlé forme une courbe brisée a sa partie moyenne au 
niveau du cartilage ilio-pubien, ce qui donne peul-étre impression qu'il 
y a aplatissement du cété sain. Véritable éclatement de la région acétabu- 
laire malade reportant en dedans la branche ischio- pubienne disloquée avec 
ilion. 


Bassin 5. — Coxalgie gauche. — Atrophie peu marquée du cété malade ; 
forme normale de la ligne innominée de ce cdté; léger redressement de la 
ligne innominée saine avec déjettement de la symphyse du cdélé malade ; 
déjettement de l’ischion malade en dedans. 


Bassin 6. — Coxalgie gauche. — Atrophie trés minime du coté malade. 
Détroit supérieur presque symétrique, de forme peut-étre un peu triangu- 
laire. Déjettement en dehors de l’ischion malade, ce qui, avec le déjette- 
ment de la pointe du sacrum vers le cété sain, explique que e et fsoient 
plus pelits de ce cété. 


3ASSIN 7. — Covalgie droite. — Atrophie trés minime du cété malade; 
ligne innominée de ce cété normale. Aplatissement du cété sain avec 
déjettement de la symphyse du cété malade. 


Bassin 8. — Coxalgie gauche. — Pas datrophie du cété malade. Ligne 
innominée de ce cété, normale. Ligne innominée saine légérement 
aplatie. 


Bassin 9. — Coxalgie gauche. — Epaississement de tout Vilion, et de 
l'ischion et du pubis dans la région cotylédonaire et au voisinage du cété 
malade; cotyle déformé et éburné; forme normale de la ligne innominée 
malade, pas d’aplatissement du coété sain. 


Bassin 10. — Coxalgie droite. — Peu ou pas d’atrophie apparente du 
coté malade. Ligne innominée malade d’aspect normal. Ligne innominée 
saine aplatie. 
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Bassin 12. — 
Coxalgie gauche. 
— Atrophie appa- 
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du cété malade. 
Ligne innominée 
malade de forme 
normale, ligne in- 
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épaississement de ilion 
malade au-dessus de la perte 
de substance correspondant 
a sa cavilé cotyloide et for- 
mant un toit de 3 cm. 5 au- 
dessus de ce trou, tandis que 
lilion sain n’a que 3 centi- 
métres d’épaisseur au-dessus 
de la cavilé colyloide corres- 
pondante. 


Bassin 15. — Coxalgie 
gauche. — Atrophie peu mar- 
quée du cété malade. Forme 
normale de la ligne innomi- 
née malade. 

Aplatissement de la ligne 
innominée du cdélé sain 
droit). Déjettement de la 
symphyse pubienne du coté 
malade (gauche). 


Bassin 415’. — Coxalgie 
gauche. — Trés asymétrique. 
Aplati du cdlé sain (droit), 
eavilé cotyloide gauche 
effondrée. Téte fémorale ron- 
gée, visible par en dedans, 
maintenue en place par ponts 
osseux. 

Grosse perte de substance 
de la région acétabulaire. 

L’ensemble de la moitié 
malade du bassin parait plus 
grande que la moitié saine 
et en fait la distance de la 
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et du cété sain 14,5. Cela 
tient d’une part & une cer- 
laine hypertrophie osseuse 
du cété malade, d’autre part 
et surtout a une sorte d’écla- 
tement de la région acétabu- 
laire par la téte fémorale, 
éclatement: qui a éloigné 
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l'une de l'autre la partie haute et la partie basse de la moitié malade 
du bassin. 

Ligne innominée malade légérement déformée par l’éclatement de la 
région acétabulaire. 


Bassins dadulle. 


Bassin ) 4. — Coxalgie droite. — Trés grand bassin (diamétres du 
D.S. oblique gauche 13, oblique droite 14,5, transverse 14,1. Prom. 
rétropubien 12,5). 

Pas d’atrophie apparente du cété malade. Ligne innominée de ce cdlé 
d'apparence normale : aplatissement de la ligne innominée saine. 


Bassin ) 8. — Bassin coxalgique d’homme. 

Coxalgie gauche, adduction fémorale trés accentuée a 45°, flexion 
légére. 

Atrophie apparente légére du cété malade. Forme normale de la ligne 
innominée de ce cété. 

Aplatissement apparent léger de la ligne innominée saine (droite). 


Bassin } 44. — Atrophie apparente du cdté malade, ligne innominée de 
ce coté d’aspect normal. 

Pas d’indieations. Fémurs conservés. Ankylose compléte de l’articula- 
tion coxo-fémorale gauche malade. 

Ligne innominée saine (droite) aplatie d’une facon inappréciable. 


Bassin ) 18. — Coxalgie gauche. — Atrophie apparente du cété malade 
inappréciable. Ligne innominée de ce cété un peu exagérément cintrée 
avec comme une plicature au niveau de l’éminence iliopectinée. Ligne 
innominée saine, méme disposition un peu redressée dans les deux tiers 
antérieurs. 


Bassin ) 42. — Coxalgie droite. — Atrophie apparente légére du cdté 
malade. Ligne innuminée de ce colé exagérément cintrée. Aplatissement 
net de la ligne innominée saine. Adduction et flexion de la cuisse, téte 
fémorale rongée; col presque disparu; il y a presque contact entre le grand 
trochanter et le bord supérieur du sourcil cotyloidien exostosé. 


Bassin b 54. — Coxalgie droite. — Téte fémorale“droite comme écrasée 
contre le cotyle avec production d’hyperostoses, grand élargissement de la 
surface de contact et soudure complete. 

Pas d’atrophie apparente nette du cété malade. Détroit supérieur 
presque symétrique de forme peut-¢tre un peu triangulaire. 


Bassin X (1065 N, musée Dupuytren). — Coxalgie droite. — Atrophie 
du cété malade. Forme normale de la ligne innominée de ce coté. 
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Aplatissement de la ligne innominée saine. 

Téte fémorale et col disparus. Ce qui reste du col forme une surface 
articulaire en cylindre plein a grand axe vertical qui s’articule avec une 
surface concave & bords exostosés située sur l’os iliaque en avant du bord 
antérieur de la grande échancrure sciatique, immédiatement au-dessus de 
ce qui reste de la cavité cotyloide déshabitée, a fond trés aminci. 


CoNcLUSIONS. 


Dans les bassins déformés a la suite d’une coxalgie de l’enfance, 
l’os iliaque du cété malade est dans son ensemble plus ou moins 
atrophié. 

L’atrophie ne porte pas sur la ligne innominée dont la longueur 
est égale ou supérieure a celle du cété sain. 

L’atrophie porte sur laile iliaque et surtout sur Ja portion de 
l'os iliaque sous-jacente a la ligne innominée, en particulier sur la 
région ischiatique. 





THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE 


PERINEOPLASTIE A LAMBEAU 
POUR DECHIRURE COMPLETE DU PERINEE 


LEON IMBERT (de Marseille), 


Il n’est pas toujours facile de réparer une déchirure complete du 
pérince et les échecs ne sont pas rares, si j'en juge par mon expé- 
rience personnelle. J’ai pensé que la grande cause d’insuccés pro- 
venait surtout de la suture médiane que l’on emploie ordinairement; 


i. Oe 


peta 


Fie. 4. 


lorsqu'elle échoue, la récidive est fatale ; c'est pour éviter cette suture 
médiane, ou plutdt pour isoler sa section vulvaire de sa seclion anale, 
que j'ai imaginé ce procédé; je l’ai employé trois fois, avec trois 
succés. 

La figure 1 représente le cas classique et schématique d'une déchi- 
rure compléte du périnée faisant communiquer l'anus A avec la 
vulve V au-dessous d’un éperon muqueux formé par l’accolement 
de la muqueuse ano-rectale & la muqueuse vulvo-vaginale: le 
schéma 1 dis est destiné & montrer cet éperon; c'est la coupe antéro- 
postérieure de la région recto-vaginale; la partie rayée étant 
détruite, on voit en Bl’éperon muqueux. 

Dans un premier temps (fig. 2), je trace deux incisions horizon- 
tales, séparant ainsi la zone anale de la zone vulvaire; ces incisions 
n’intéressent d’abord que la peau, mais, en poussant dans la pro- 
fondeur, elles mettent & découvert |’éperon muqueux; celui-ci est 
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alors clivé progressivement et aussi profondément qu’il est possible, 
de maniére & séparer la muqueuse ano-rectale de la muqueuse vulvo- 
vaginale ; cela fait, on réalise alors un affrontement par lequel on 
suture de nouveau les muqueuses ensemble, mais avec une dispo- 
sition différente. Les deux bords cruentés de la muqueuse vaginale 


oy 


Fic. 4 dis. 


sont suturés entre eux; on procéde de méme pour la muqueuse rec- 
tale, en comprenant dans les sutures, lorsqu’il y a lieu, les bords du 
sphincter déchiré ; ce temps de l’opération terminé, on a constitué 
avec le canal anal les deux cylindres muqueux vaginal et rectal 
fiz. 3); seulement ils sont séparés par un espace libre, une cavité; 


Fic, 2. 


cest cet espace qui, dans les procédés ordinaires, est comblé trés 
simplement par la suture des deux lévres cutanées, droite et gauche, 
sur la ligne médiane ; mais c'est précisément cette suture que je vou- 
drais éviter, car lorsqu’elle céde, cas assez fréquent d’aprés mon 
expérience personnelle, ce n’est évidemment pas sur les sutures 
muqueuses qu’il faut compter pour éviter la récidive. 

Dans ce but, je taille sur lafesse gauche un lambeau ayant approxi- 
mativement les dimensions et la forme de celui qui est représenté 
sur la figure 3. Il faut que l'incision interne corresponde exac- 
lement a l’extrémité B de l'incision transversale gauche primitive ; 
cest une condition indispensable pour que l’opération puisse étre 
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terminée en un temps et sans retouche. Le tissu cellulaire sous- 
cutané est, dans‘cette région, tres abondant; je ne crains pas d’en 
comprendre dans un Jambeau une épaisseur de un centimétre au 
moins; la bréche & combler est en effet profonde et il faut se mettre 


yee 
< 


a l'abri non seulement de la récidive superficielle, mais encore de la 
récidive profonde, c’est-a-dire de Ja fistule recto-vaginale ; une bonne 
épaisseur de graisse remplira parfaitement ce role. 

Mon lambeau libéré ainsi avec sa doublure adipeuse, je lui donne 
une direction transversale et je le suture aux bords de mon incision 





Fic. 4. 


transversale primitive; la lévre inférieure de cette incision est elle- 
méme légérement libérée et abaissée de facon & permettre la suture 
totale définitive et sans retouche du lambeau et de sa plaie d’emprunt 
fig. 4). 

J'ai ainsi interposé entre le canal vulvo-vaginal et le canal ano- 
rectal un lambeau épais, trés bien nourri, qui n’a aucune tendance 
au sphacéle, et qui par son volume maintient sans peine l’écartement 
indispensable des deux canaux. La récidive est ainsi fort peu a 
craindre. J’ai pu guérir en une seule opération les trois malades 
auxquelles j'ai appliqué le procédé. L’une d’elles a eu depuis deux 
accouchements auxquels son périnée restauré a résislé sans peine. 














COMPTE RENDUS DE LA SOCIETE BELGE 
DE GYNECOLOGIE ET D’'OBSTETRIQUE 


Séance du 2 octobre 1920. 


Président : M. le D" Jacoss (Bruxelles). 
Seer élaire général : M. le D" Max Cuevat (Bruxelles). 


Max Cheval : Le Professeur Docteur David Berry Hart. — 
Depuis notre derniére séance, nous avons eu la tristesse d’apprendre la 
mort de M. le Professeur Berry Hart, d’Edimbourg, décédé le 11 juin 1920, 
i l'dge de soixante-huit ans. 

M.le Professeur Berry Hart avail été nommé membre correspondant 
de notre Société depuis 1901 et, depuis 19144, il en était membre honoraire. 

Le Professeur Berry Hart élait attaché a la « Royal Infirmary » d’Edim- 
bourg. Il publia un grand nombre de travaux médicaux se rapportant a 
l'anatomie, la physiologie, la pathologie et la gynécologie. 

Notre Société perd en lui un membre qui l'honorait tout particuliére- 
ment par sa grande réputation et son grand renom. 

Je suis persuadé d’étre linterpréle des membres de notre société en 
présentant a sa veuve et & ses quatre enfants nos condoléances émues. 


Max Cheval : Le Professeur Docteur Giovanni Calderini. — Jai 
aussi le regret de vous faire part de la mort de M. le Professeur Giovanni 
CaLpeRINI, de Bologne. Membre honoraire depuis 1914, il est décédé le 
43 juillet 1920. 

M. Giovanni CaLpErINi élait un homme d’un grand mérite et d'un grand 
talent, il élait directeur de la Clinique gynécologique et obstétricale uni- 
versilaire de Bologne. C’était un grand savant et notre Société avait lieu 
d’étre fiére de le compter au nombre de ses membres honoraires. C’est 
avec tristesse que nous apprenons cetle nouvelle, et je pense répondre aux 
sentiments de tous nos membres en priant la famille de M. Giovanni Cat- 
DERINI de trouver ici l’expression de nos condoléances. 


Henrotay (Anvers): Un cas d’ovariotomie spontanée ((//sf. et 
Gryn., t. I, p. 185). 


Discussion : Henrotay (Anvers). — La personne faisant l'objet de cette 
communication est enceinte. Quand je l’ai revue derniéremeant, sa gros- 
sesse était d’environ trois mois. 


Keiffer (Bruxelles): Du retentissement des phénoménes gravi- 
diques tubaires sur l’annexe de l’autre coté (Obst. et Gyn., t. I, 
p. 540). 
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Discussion : Henrotay (Anvers). — Maintenant que nous possédons le 
texte de cette communication, je désire y faire quelques observations, 
regrettant que M. Ketrrer ne soit pas la. M. KEIFFER a constaté, au cours 
d'un certain nombre de grossesses extra-utérines, qu'il y avait des lésions 
bilatérales et nous invite & étudier le mécanisme de ses lésions. Ilya 
cependant une question primordiale qui aurait di, me semble-t-il, étre 
posée tout d’'abord : Ces lésions, que M. KeirreR a constatées, sont-elles 
sous la dépendance causale de la grossesse ectopique, ou bien s'agil-il de 
lésions préexistantes ? Or dans le cas le plus intéressant et dont il fait état, 
celui du confrére Goupart, il s'agit manifestement d'une lésion certaine- 
ment antérieure a la grossesse extra-utérine. C’est un cas type de salpin- 
gite isthmique noueuse, décrite d’ailleurs par les auteurs de langue 
germanique (Schauta) depuis plus de vingt ans, et dont la plupart des 
Francais ont tenu compte. Cette lésion bien définie, dorigine presque 
toujours gonococcique, n’a rien a faire avec |’évolution de la grossesse 
ectopique. Nous savons tous qu’un pourcentage élevé des malades faisant 
des grossesses extra-ulérines ont un passé gonococcique et il ne faut pas 
chercher ailleurs que dans la gonorrhée causale |’étiologie des lésions 
annexielles rencontrées de l'autre cété, lors d’une intervention pour gros- 
sesse ectopique. 

Je considére que cette communication repose sur une erreur d’inter- 
prélation des faits. Il ne s’agit pas de lésions évoluant a cause de la 
yrossesse extra-utérine, mais bien de lésions antérieures, dont la grossesse 
tubaire est la résultante, dans le plus grand nombre de cas. Je me 
demande méme si l’évolution fébrile de certaines ruptures tubaires n’est 
pas en relation directe avec l’existence des lésions antérieures infec- 
tieuses. 


Schockaert (Louvain). — A l’'appui de ce que notre confrére vient de 
dire, je dirai aussi quelques mots; il s'agit d’une personne qui portait 
depuis quelque temps une salpingite droite. J’ai fait Vextirpation des 
annexes malades, j'ai contrélé également les annexes du coté gauche, la 
trompe présentait des indurations, mais je me suis borné a détacher 
quelques franges des pavillons adhérents a l’ovaire. Je n’ai pas voulu 
supprimer d’emblée tout espoir de descendance a la malade qui désirait 
vivement des enfants, mais je me rappelle avoir dit au moment de l’opé- 
ration : « Je neserais pas élonné si plus tard une grossesse survenait dans 
la trompe gauche. » Il y a deux mois, j'ai été appelé d'urgence pour 
l‘opérer, la malade présentait une grossesse tubaire rompue. On peut donc 
affirmer que les lésions de la trompe constalées lors de la premiére opéra- 
tion ont été la cause de la grossesse tubaire. 


Jacobs (Bruxelles). — Il me semble que M. Kewrer aun peu trop géné- 
ralisé, dans sacommunication & propos de la grossesse extra-ulérine. Je 
crois que la grossesse extra-ulérine doit avoir souvent comme étiologie la 
gonorrhée, muis il y a d’autres étiologies. Dans combien de cas ne voyons- 
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nous pas qu'une grossesse extra-ulérine s'implante dans une trompe qui 
parait normale? Or, M. Ketrrer veut généraliser, et nous dit que toujours 
il y a des lésions bilatérales. Je crois que c’est aller un peu loin, sauf pour 
les lésions gonorrhéiques qui sont généralement bilatérales. 


Henrotay (Anvers). — Dans tous les cas, on ne comprend pas que 
rien que des troubles ou des modifications de la circulation utéro-tubo- 
ovarienne eussent créé des lésions, en dehors de ce que la physiologie 
nous apprend a ce sujet : turgescentes, etc., je l'admets, mais ce ne sont 
pas des lésions. 


Schockaert (Louvain) : Grossesse compliquée d’hydramnios, 
dascite et d’un kyste tordu, en partie previa, ayant nécessité 
la césarienne ; abcés douglasique ; guérison. 

Je tiens & vous exposer un cas intéressant de kyste ovarique tordu au 
cours de la grossesse et entrainant une ascite formidable qui a failli 
emporter la malade par suite d’asphyxie imminente au moment de son 
entrée dans mon service. 


Il s'agit d’une campagnarde primigravide et dgée de vingt-cing ans, n’ayant 
présenté rien d’anormal avant sa grossesse. Les derniéres régles datent du 
commencement de juin 1919. L’évolution de la grossesse a été normale aux 
premiers mois; la vie foetale a été percue a cing mois. A partir du mois de 
novembre, la malade a présenté des vomissements biliaires, des douleurs abdo- 
minales accompagnées de difficultés de la miction. Ace moment, elle a consulté 
un médecin qui, sans doute aprés un examen sommaire, a attribué ces troubles 
i la grossesse. A partir de cette époque, cette malade a vu son ventre se déve- 
lopper trés rapidement et se produire des edémes des membres inférieurs, de 
la difficulté de la marche, de la dyspnée, mais n’a plus consulté son médecin. 
N’ea pouvant plus, elle s'est fait transporter en voiture 4 la Maternité de Louvain, 
le 24 février 1920. 

Examen général de la femme: 

Femme de taille plus que moyenne, bien conformée, mais trés maigre ; elle 
présente de la dyspnée et de la cyanose, la soif est vive, l'appétit nul; le pouls 
est 1128; la température a4 38°5 ; le bas-ventre, les organes génitaux externes 
et les membres inférieurs présentent un edéme considérable; la sonde raméne 
400 grammes d'urine trouble renfermant 1/2 p. 1.000 d’albumine. La déplétion 
de la vessie diminue légérement l’oppression. 

Le ventre est excessivement volumineux : il mesure un pourtour de 1™40; 
il est mat dans les flanes et sur la ligne médiane jusque dans I'épigastre, ou l’on 
a le tympanisme intestinal ; la fluctuation est nette. L’utérus, trés tendu, 
s’éléve & un travers de doigt au-dessus de l’ombilic et se distingue assez nette- 
ment dans le liquide ascitique qui lentoure. Siége foetal dans Je fond utérin; 
dos & gauche; coups de hache a gauche entre le dos et la téte; les battements 
cardiaques s’entendent un peu 4 droite de l’ombilic et aussi 4 gauche en arriére, 
ils ont une fréquence de 150 pulsations 4 la minute. 

Le grand développement du ventre est dd aun léger degré d’hydramnios, 
mais surtout a l’ascite, dont nous ne soupconnons pas encore la cause. 

Au toucher, on a de la peine a sentir le col, qui se trouve porté trés en avant 
et, A gauche, au-dessus du pubis; il est complétement ramolli, mais effacé. Cette 
situation anormale du col est due 4 la présence dans le Douglas d'une tumeur 
légérement bosselée, & consistance molle, mais pas fluctuante, et obstruant 


GYNECOLOGIE ET OpsTETRIQUE. — Tome II, 1920, n° 5. 24 

















370 SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE 


littéralement le détroit inférieur au point de ne laisser qu’un espace de 5 cen- 
timétres entre elle et le bord inférieur du pubis. Je fais le diagnostic de kyste 
ovarique previa, probablement alvéolaire, vu l’absence de fluctuations. J'ai la 
conviction que l'enfant ne pourra jamais passer, car la réduction spontanée du 
kyste au moment du travail ne se fait pas et que la césarienne s'impose. Tou- 
tefois, l’oppression et la cyanose de la malade sont telles que l’asphyxie devient 
imminente et que je n’ose praliquer celle opération. I] s‘agit donc de diminuer 
Ja compression des poumons et du ceur en évacuant, soit le liquide amniotique, 
soit le liquide ascitique. Aprés une désinfection soignée du vagin, je ponctionne 
les membranes, au moyen d’un hystérométre introduit dans le col sur l’index 
droit comme guide. Dans l’espace d'une heure, il s’écoule ¢ litre 1/2 a 2 litres 
de liquide amniotique. Les phénoménes asphyxiques diminuent notablement et 
rapidement et l'état général se reléve. J‘injecte de la pituitrine pour provoquer 
le travail et une demi-heure aprés les douleurs se déclarent pour continuer a des 
intervalles peu rapprochés toute la nuit. Nous croyons pouvoir attendre jus- 
qu’au lendemain pour intervenir. La nuit est assez calme; la malade se sent 
soulagée et ne présente plus cette angoisse qui l’avait empéchée de dormir 
depuis plus de quinze jours. 

Le lendemain matin le col a une dilatation d’un franc; la tumeur pelvienne 
reste toujours previa; la température est a 38°, le pouls a 130. 

Sous une légére narcose, j’incise la paroi abdomina!e qui est fortement 
cedématiée, et il s’écoule une énorme quantilé de liquide séro-sanguinolent, au 
moins 10 litres. L’utérus est extériorisé : il est fortement rétracté sur l'enfant et 
peu volumineux. L’incision verticale sur la ligne médiane rencontre le pla- 
centa qui est rapidement décollé ; l'enfant saisi par les pieds ne peut étre extrait 
qu’aprés prolongation de l’incision utérine et méme encore, grace a la ma:.euvre 
de Mauriceau, l’anneau de Bandle étant fortement rétracté sur la téte qui est en 
présentation du front, dos 4 gauche. L’enfant, pesant 2.900 grammes, est bien 
conformé et présente une bosse séro-sanguine au niveau du front; l’eil droit 
est trés edématié, il s'est bien guéri ultérieurement. L’ovaire étant sain, je 
puis conserver la matrice qui est fermée & la facon habituelle. 

Derriére la matrice, surtout & gauche, se trouve une tumeur énorme, plon- 
geant dans le Douglas et s’étendant en haut jusque dans l‘hypocondre gauche ; 
tumeur irréguliére 4 consistance molle, présentant des parties sphacélées, se 
déchirant par endroits par son propre poids au moment de son dégagement et 
reliée 4 la matrice par un long pédicule tordu une seule fois. C’est un kyste 
alvéolaire, fortement cedémalié a la suite de sa torsion et donnant lieu a la 
transsudation séro-sanguine, qui a fini par provoquer des accidents de com- 
pressions graves sur les organes abdominaux et thoraciques : vomissements, 
constipation, edémes, tiraillemen's douloureux, dysurie, dyspnée, albuminurie, 
amaigrissement. Le pédicule est lié a la soie et sectionné et le ventre aprés un 
parfait nettoyage est fermé en deux plans. La tumeur que voici pesait 
430 grammes. Bien que l’opération n’ait duré qu'une vingtaine de minutes, la 
malade est trés faible; 4 un moment donné il a fallula mettre en forte position 
déclive. On lui injecte de ’huile camphrée et de la caféine ainsi que du sérum 
physiologique. Elle est mise au Jit en position déclive, une chaise étant placée 
en dessous des pieds du lit. 

Une heure aprés l’opération, bien que le pouls soit 4 150, la malade va rela- 
tivement bien et transpire abondamment. 

Les vomissements qui surviennentle premier et le second jour sont altribués 
au chloroforme ; mais voila qu’ils continuent le troisiéme jour et que le ventre 
est ballonné sans étre douloureux ; la température et le pouls sont comme avant 
Popération. Je pense 4 la dilatation aigué de l’estomac et charge mon jeune 
assistant de faire Je lavage de l’estomac ; malheureusement la malade et les 
parents s’y refusent. Le lendemain je revois la malade et trouve sa situation trés 
alarmante : facies grippé, pouls imperceptible. Aprés avoir soutenu la malade 
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par des lavements nutritifs, | injection de sérum physiologique d’huile camphrée 
et de caféine, je pratique de force le lavage de l’estomac, malgré la résistance 

de la malade et de ses proches, qui ne voulaient pas qu'on tourmente encore 

une moribonde, La sonde raméne un liquide noirdtre a odeur fécaloide. A partir 

de ce moment, la malade ne vomit plus et peut prendre des liquides chauds : 

thé, lait coupé et sucré; l’état général se reléve, les nuits sont calmes, l’alimen- 

tation se poursuit; mais la température reste élevée el monte méme jusqu’da 
3995 ; le ventre devient douloureux, assez tendu, et un toucher vaginal pratiqué 
huit jours aprés l'opération fait découvrir un abcés du Douglas, fluctuant et 
refoulant le col en haut et en avant. 

Je fais donner quelques bouffées de chlorure d’éthyle et ouvre le Douglas, 
dot il s’échappe un liquide purulent abondant, trés fétide, avec des masses blan- 
chatres. 

Un tube en caoutchouc assure le drainage. La température descend le lende- 
main, le sommeil devient normal, l’alimentation est parfaite, et Ja malade quitte 
la Maternité parfaitement bien guérie trois semaines aprés son opération. 

Malgré tous les soins préventifs, la patiente, émaciée et affaiblie avant son 
entrée dla Maternité, en état de moindre résistance par sa pelvi-péritonite, fait 
une escarre de décubitus, qui s’étend rapidement et atteint Ja grandeur d'une 
paume de main, mettant 4 nu le sacrum. La peau, au niveau des grands trochan- 
ters, présente égale ment des vésicules et descrottes. 

L’escarre, aprés élimination, a été traitée 4 leau oxygénée et a Ja pommade 
suivante qui a activé la cicatrisation : 


oe. EEE RTE ERA NP 
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Pour finir, je désire dégager de la relation qui précéde un triple ensei- 
gnement: 

Tout d’abord il s’agit, comme dans tous les cas d'ailleurs, de poser un 
diagnostic précoce en faisant un examen soigné. Si, au mois de novembre, 
le médecin traitant avait fait le diagnostic de tumeur ovarique tordue, en 
se basant sur le commémoralif (apparition brusque de vomissements, de 
douleurs abdominales, de dysurie) associé 4 un examen externe et inlerne 
minutieux, on aurail pu faire l’extirpation du kyste et la grossesse aurait 
probablement évolué jusqu’é terme, sans se compliquer des troubles 
graves qui ont failli emporter la malade. 

En second lieu, si au moment de Il‘arrivée de la malade a Ja Maternité, 
une déplétion du ventre s'imposait d'urgence, j'aurais mieux fait de ponc- 
tionner l’ascile plutét que de perforer les membranes; en effet, l'interven- 
tion intra-ulérine, quelque soigaeuse qu'elle fit, peut avoir contaminé 
cavilé utérine et c’est 4 cette manceuvre que l'on pourrait peut-¢tre impute 
la pelvi-péritonite qui s'est déclarée aprés la césarienne et l'extirpation du 
kyste. Si j'ai eu recours a l’évacuation du liquide amniotique, c'est que je 
croyais étre en présence d’un degré plus prononcé d’hydramnios. 

En troisiéme lieu, j'ai la conviction que le lavage de l’estomac, pra- 
tiqué chez mon opérée & un moment ow elle était mourante, lui a sauvé la 
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vie; en effet, depuis lors, l'état général s'est relevé et l’alimentation liquide 
et puis solide a été possible. Que les vomissements post-opératoires soient 
done dus a la dilatation aigué de l’estomac ou a la pelvi-péritonite, ou 
méme a la péritonite, je trouve que le lavage de l’estomac est toujours a 
pratiquer. Outre le soulagement immédiat qu'il procure, il peut sauver la 
malade en mettant l’organe au repos pendant quelque temps, ce qui peut 
suffire & permettre l’'alimentation ultérieure. 


Discussion : Brouha (Liége). — Au sujet de la communication de 
M. Scuockaert, je ne pense pas que les accidents soient dus a la ponction 
des membranes. Je ne pense pas que celte simple manveuvre dans un cas 
aseptique ait pu étre responsable de la péritonite, puisque nous faisons la 
césarienne dans des cas ot lon fait l’exploration profonde, voire méme la 
p‘nétration de la main dans la cavité ulérine sans incident. 


Schockaert (Louvain). — Au moment de lopération, douze a 
quinze heures s’étaient écoulées, depuis la ponction des membranes ; 
malgré toutes les précautions, le liquide amaiotique peat tout de méme 
s'infecter. 


Brouha (Liége). — Je voudrais demander a M. Scuockaérr si les injec- 
tions de pituitrine qu'il a faites pendant ou en dehors du travail consti- 
tuaient une manipulation bien heureuse. [| nous cite dans son cas les dif- 
ficultés considérables 4 extraire le foetus 4 la suite d’une vive rétraction de 
l’utérus, et de la formation de l’anneau de Banot, et je me demande si 
cette injection de pituitrine en dehors des procsdés classiques n’est pas 
contraire aux}modes employés aujourd'hui. 


Schockaert (Louvain). — J'ai injecté de la pituitrine pour provoquer 
des contractions utérines et obtenir une certaine dilatation du col au 
moment de la césarienne, afin d’assurer ainsi |’écoulement des lochies: 

Javoue que j'aurais mieux fait de ponctionner l’ascite, mais il fallait 
aller vile, et je n’avais pas de trocart sous la main. 


Jacobs (Bruxelles). — Nous remercions M. Scaockaert de son intéres- 
sante communication. Je voudrais cependant demander encore quelques 
détails. Je voudrais savoir en quoi consiste l’opéralion tardive faite en 
dernier lieu dans le Douglas. 


Schockaert (Louvain). — L’incision du Douglas ou la colpotomie pos- 
térieure avec drainage. 


Jacobs (Bruxelles). — Mais si vous aviez eu le temps de drainer votre 
cavité abdominale, cet accident ne serait pas arrivé. 


Schockaert (Louvain). — Certainement, mais la malade était mou- 
rante, et je tenais 4 fermer le ventre le plus rapidement possible, afin 
qu'elle ne restat pas sur la table d’opération. 
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Jacobs (Bruxelles). — Je crois que cette péritonite tardive qui a été 
produite doit plutét étre attribuée au kyste qu’a l'emploi de lhystéro- 
métre, qui n’a causé aucun mal ici. 

En tout cas, c’est une communication trés intéressante. 


Brouha (Liége): Un cas d’apoplexie utéro-placentaire. — En octo- 
bre 1914, CouveLairE présenta a la Société d’Obstétrique de France une 
observation d’hémorragie rétro-placentaire grave, traitée avec succés par 
l’opération césarienne suivie d’hystérectomie. Dans ce cas, « il s’agissait, 
au point de vue anatomique, non pas de la simple hémorragie rétro-pla- 
centaire, mais d'une véritable apoplexie utéro-placentaire, avec partici- 
pation des ligaments larges au raptus hémorragique ». 

A cette époque, il n’existait dans la littérature que peu d'indications 
sur les hémorragies de la paroi utérine qui peuvent accompagner le décol- 
lement prématuré du placenta normalement inséré. 

Depuis la communication de Couvetaire, des fails semblables ont été 
signalés par différents auteurs et notamment par Fizux, Fabre et Bar. 

En 1912, Couvetarre lui-méme publia 2 autres cas d’apoplexie utéro- 
placentaire. 

L’histoire de cet accident de la grossesse est done récente. J'ai cru inté- 
ressant de vous en relater une nouvelle observation : 


I] s’agit d’une primipare de vingt-huit ans, enceinte d’un peuplus de cing mois, 
qui, depuis un mois, avait été soignée pour de l’hydropisie. Elle ne présentailt 
toutefois ni edéme, ni troubles appréciables de Ja santé générale, a telles ensei- 
gnes que, le jour de l’accident, elle avait travaillé 4 Ja lessive toute la journée. 

Brusquement, vers 5 heures du soir, elle se sent prise de vives douleurs dans 
tout le ventre et perd un peu de sang. Elle se couche et continue a scuffrir. 
Vers minuit, dans la pensée que |’accouchement est imminent, elle vient 4 pied 
‘trajet de cing minutes) & Ja Maternilé. L’interne de garde la recoit et fait les 
constatations suivantes : L‘utérus atteint l’ombilic, le col fermé et long, laisse 
sourdre un peu de sang, température axillaire 37°8, pouls petit, mou et irrégu- 
lier, difficile 4 compter, par instants 86; forte quantité d’albumine dans l'urine. 
La malade se plaint de souffrir presque continuellement. Le palpe: de l’utérus 
est particuli¢rement douloureux. 

A part la dépression du pouls, l'état de la gestante ne yarait pas spéciale- 
ment inquiétant. On lui fait quelques piqires excitantes et l’on décide d’atten- 
dre les événements qu'on croit devoir consister en une fausse couche ordinaire. 

A mon arrivée, dans le service, vers 10 heures, on me mande en hate auprés 
de cette femme. Son état, me dit-on,s’est brusquement aggravé depuis une heure, 
Je la trouve dans un état des plus alarmants. La figure exsangue, les muqueuses 
décolorées imposent le diagnostic de shock hémorragique. Le palper, extré- 
mement douloureux, permet de repérer le fond utérin un peu au-dessus de !’om- 
bilic. La température est a 37°9; le pouls se sent malaisément, petit, mou, irré- 
gulier et inégal, il bat 4 90 environ 4 la minute, ce qui, eu égard a la gravité 
de l'état général, ne laisse pas de surprendre. 

Le col est ramolli, encore long, 4 peine perméable a la pointe de |'index. A 
part un léger suintement sanguin qui s'est prolongé toute la nuit, la gestante 
n'a pas eu d’hémorragie externe. 

I] me parait hors de doute que nous sommes en présence d'une hémorragie 
interne et, me souvenant du cas de CouvetairE, je décide de pratiquer d’urgence 
la laparotomie. 
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Narcose a i’éther. A l’ouverture du péritoine, un peu de sérosilé sanguino - 
lente s’écoule. L’utérus, extérioris’, montre a la surface de larges suffusions 
sanguines marquées surtout a la face antérieure et au fond. Ces suffusions 
s'étendent aux ligaments larges; la surface des ovaires est-parsemée de points 
hémorragiques ; il n'est pas jusqu’au péritoine pariétal du petit bassin qui ne 
présente de nombreuses taches ecchymotiques. 

Il s'agit a toute évidence d’un cis d’apoplexie utéro-placentaire. 

En raison de importance des lésions hémorragiqu es que trahit son aspect, 
le sacrifice de l'utérus s’‘impose et, comme le foetus n'est pas viable, je procéde 
d’emblée a la subtotale. 

L’opération s’effectue rapidement. Au moment de la section du col, un flot 
de liquide hématique légérement odorant s’écoule sur les compresses. L’inter- 
vention ne dure qu'un quart d‘heure. 

L’opérée succombe deux heures plus tard en dépit de la mise en euvre des 
excitants habituels. 

Examen de la piece. — L'utérus enlevé présente l'aspect décrit ci-dessus. Le 
maximum d‘altération existe dans |’étendue du fond et de la face antérieure ot 
Yon voit une plaque noire légérement saillante de ladimension d'une paume de 
main. 

Normale a la face postérieure, la paroi utérine apparail, 4 la coupe, pro- 
fondément altérée au niveau du fond et de la face antérieure de l'organe. Le 
placenta s‘insére sur la face antérieure de la cavité utérine. Il lui adhére dans 
la plus grande partie de son étendue. Seul, son pourtour supérieur, qui empiéte 
sur le fond, est décollé et séparé de la paroi par une petite quantité de sang. 

Ce placenta ne présente pas d'infiltration hémorragique, tandis qu’a son 
niveau la paroi utérine est littéralement imprégnée de sang. Epaisse de 1 ceati- 
métre et demi 4 2 centimétres, elle se montre, dins ses trois quarts profonds, 
transformée en une sorte de tissu spongieux, imbibé de sang; dans son quart 
externe, malgré l'imprégnation cruentée, on voit encore la structure lamel- 
laire. 

Au niveau du fonlet de la région voisine de la paroi antérieure, la paroi 
utérine s'amincit jusqu’a ne plus mesurer que 2 ou 3 millimétees d’épaisseur ; 
flasque et cruentée, elle offre le méme aspect que dans le quart externe de la 
paroi antérieure. 

Au microscope, la paroi postérieure de l'utérus apparait normale. A la paroi 
antérieure, l'infiltration hémorragique s’étend dans les trois quarts de l’épais- 
seur, jusqua effacer toute image histologique reconnaissable. On ne retrouve 
plus que quelques fibres musculaires et quelques faiseaux conjonctifs perdus 
dans la masse du sang. Dans le quart exterae )hémorragie intiltre le muscle, 
le sub livise en lamelles ou en ilots de fibres musculaires, mais laisse encore 
reconnaitre une certaine structure. Ce dernier aspect s’observe également a la 
région amincie de la paroi ulérine. Les vaisseaux sanguins de moyen et de 
petit calibre ne présentent pas d’altérations de leur paroi. 

A lautopsie, faite quatorze heures aprés la mort, on constate des lésions gra- 
ves du coeur, du foie et des reins. Le myocarde présentait de nombreux points de 
nécrose. Les reins et le foie se montraient farcis de foyers de ramollissement 
déja en proie 4 la putréfaction gazeuse. La rate était simplement tuméfiée. Le 
systéme nerveux n’a pas été autopsié. 


Dans cette observation, comme dans celle de Couvatairg, On se trouve 
en face d'un accident dépassant en importance la simple hémorragie par 
décollement du placenta normalement inséré. Son caractére essentiel est 
l’infiltration hémorragique d'origine capillaire d'une région notable de la 
paroi utérine. Particularité intéressante de notre cas, cette hémorragie a 
véritablement détruit la partie profonde du muscle dans la région du pla- 
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centa, sans provoquer la déhiscence notable de cel organe. Le processus 
hémorragique a altéré la séreuse ultérine elle-méme ce dont témoigne |’ex- 
sudation dans la cavité péritonéale d'une certaine quantité de sérosité 
sanguinolente. 

Au point de vue étiologique, nous retrouvons ici les mém2s conditions 
morbides que dans les observations publiées antérieurement. L’albumi- 
nurie, les lésions profondes du foie et des reins démontrent que notre par- 
turiente se trouvait dans l'état d'intoxication qui caractérise les form2s les 
plus graves de l’éclampsie. 

On signale l’existence de l'albuminurie dans la muajorité des cas de 
décollement prématuré du placenta normalement inséré et, & bon droit, 
on fait de cet accident une manifestation de |’éclampsisme (Bar). Entre ce 
simple décollement compatible avec le maintien de la fonction utérine et 
l'apoplexie utéro-placentaire qui aboutit a des lésions irréparables de 
lutérus, il ne parait bien y avoir qu'une différence de degré. 

Chez notre patiente, l’accident a surgi particuliérement tét au cours de 
la grossesse (commencement du sixiéme mois). Il a créé un tableau cli- 
nique dominé par l’établissement progressif du shock hémorragique. 
Comme dans les faits classiques de décollement du placenta normalement 
inséré, lintensité de ce shock était disproportionné & l'importance de I’hé- 
morragie. L’atleinfe profonde et rapide de l'état général s’explique d’ail- 
leurs par la gravité des lésions concomitantes du cur, du foie et des 
reins. 

La conduite a tenir vis-a-vis des apoplexies uléro-placentaires pose un 
probléme délicat. Lessymptomes cliniques permettentrarement d’apprécier 
avec une précision suffisante l’étendue des lésions. Néanmoins, lorsque le 
cas apparait grave dés l’abord et que l'état du col exclut l’espoir dune 
terminaison rapide et aisée de l’'accouchement par les voies naturelles, 
iln’est pas douteux que l'on doive intervenir chirurgicalement. 

Bien que plus « shockante » que la césarienne vaginale, l’opération 
haute mérite la préférence. Elle seule permet de se rendre compte des 
altérations de l’utérus et de fixer, en connaissance de cause, les limites de 
lintervention qui sera tantdt la césarienne suivie d’hystérectomie, ou 
envore, comme dans notre cas, l’bystérectomie d’emblée. 

Discussion : Schockaert (Louvain). — Est-ce que vous avez fait l'étude 
histologique compléte de la paroi musculaire? N’y avez-yous pas constaté 
des villosités qui ont rongé trop la paroi musculaire de facon disséquante? 


Brouha (Liége), — Il n’y avait rien de semblable. Le placenta était 
nettement séparé de la musculature. Les lésions étaient surtout utérines. 
Il n’y avait que quelques foyers hémorragiques discrets dans le placenta. 
En tout cas, l’hémorragie placentaire était tout a fait secondaire dans le 
raptus hémorragique qui a surtout frappé la musculature. 


Henrotay (Anvers). — Il y avait des lésions vasculaires ? 
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Brouha (Liége). — Je n’en ai pas constaté. 

Les vaisseaux de petit et moyen calibres présentaient des parois nor- 
males. Je pense que le processus était surtout capillaire et qu’il s’agissait 
d'une altération des parois capillaires, analogue & ce qui se voit dans la 
paroi intestinale dans le cas de mélena. C’est l'infiltration massive de 
tous les tissus en suite d’une diapédése du sang & travers les parois des 
capillaires. 

Jacobs (Bruxelles): Un cas de cancer a marche aigué déve 
loppé sur un fibrome utérin traité par le radium. — Des expé- 
riences tres nombreuses, qui se poursuivent un peu partout sur l'emploi 
du radium comme traitement des fibromes utérins, semblent pouvoir se 
déduire les régles suivantes : 

1° Aprés la ménopause, si la tumeur continue 4 augmenter de volume, 
on essaiera le radium; 

Si la tumeur saigne, mieux vaut opérer, car il y a possibilité de dégé- 
nérescence maligne; 

2° Au voisinage de la ménopause, le radium donne ses plus beau 
succés ; 

3° A un age éloigné de la ménopause, la variété clinique des fibromes 
joue une grande importance. 

Le radium parait heureusement et rapidement influencer les fibromes 
qui saignent; les fibromes qui délerminent des phénoménes de compics- 
sion, soit A cause de leur volume ou & cause de |’enclavement, doivent au 
contraire étre opérés. 

Les fibromes sous-muqueux ou sous-séreux demandent l’opération, qui 
peut rester partielle. satis 

Les fibromes mous, de couleur lie de vin, en état, comme l’a dit QuENU, 
de semi-nécrobiose aseptique, altérant fortement l’état général, réclament 
lopération immédiate. 

De méme, les fibromes sphacélés et infeclés et les fibromes compliqués 
de salpingite doivent étre opérés. 

En somme, comme je viens de rapidement vous le rappeler, ce serait 
chose mauvaise, pouvant entrainer de trés graves conséquences, que de 
laisser se répandre l’idée que tous les fibromes sont justiciables du traite- 
ment au radium. 

On peut, en effet, regarder comme devant étre la régle de conduite, les 
conclusions suivantes : 

Demandent |’opération : 


1° Les fibromes a4 diagnostic douteux ; 

2° Les fibromes a évolution rapide ; 

3° Les fibromes compliqués de salpingite ; 
4° Les fibromes avec nécrose; 

5° Les fibromes compliqués de grossesse ; 
6° Les fibromes & noyaux durs multiples; 
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7° Les fibromes trés volumineux ; 

8° Les fibromes avec dégénérescence néoplasique de la muqueuse. 
Ces cas écartés, la part est encore belle pour le traitement au radium. 

J'ai pu personnellement appliquer le radium dans d’assez nombreux 
cas de fibromes et j’ai eu ainsi l'occasion d enregistrer des disparitions 
rapides des tumeurs, l’arrét complet des hémorragies, résullats qui se 
sonl maintenus pendant des années. 

En attirant volre attention sur cet «mploi spécial du radium, mon 
intention n’est pas de vous rapporter un succés thérapeutique, au con- 
traire. Mais je crois qu'il est tout aussi important pour notre instruction 
réciproque que nous nous signalions nos mécomples, que de toujours 
passer en revue nos succés. 

Notre malade a quarante-sept ans, elle porte depuis des années un 
fibrome utérin & 3 noyaux. J'ai assisté & l’augmentation de volume de 
ces tumeurs, au cours d’années, mais toujours pour des raisons diverses 
et personne!les, la malade dut renoncer a l’opération. Depuis quelques 
mois, en octobre 1919, surviennent des hémorragies menstruelles dont 
l'abondance devient inquiétante. Etat général trés bon. 

Je la soumets, en décembre 1919, au radium, appliqué sur les masses 
tumorales au-dessus du pubis et dans Je col utérin, en employant en tota- 
lité environ 140 milligrammes de radium, laissé en place quarante-huit 
heures. La malade est soumise au méme traitement toutes les trois 
semaines pendant environ quatre mois. Les pertes de sang ont diminué 
considérablement et une des masses fibreuses est réduite de moilié. 

En juin 1920, les hémorragies menstruelles ont complétement cessé 
depuis trois mois. En juillet, métrorragie trés abondante, suivie de pertes 
sanieuses fétides. Les masses fibreuses ne semblent pas avoir augmenté de 
volume. Les culs-de-sac vaginaux paraissent indiquer une infiltration qui 
laisse cependant a l'ensemble sa mobililé. Vers le milieu de juillet, un 
nouvel examen donne |'immobililé compléte des tumeurs avec entreprise 
des ligaments larges. Le col ulérin laisse passer des masses bourgeon- 
nantes et saignantes. Dans le vagin 2 noyaux durs se percoivent dans 
la cloison recto-vaginale. Ces noyaux bourgeonnent avec une rapidité 
extraordinaire. L’état général dépérit rapidement, en méme temps qu’ap- 
paraissent des douleurs pelviennes intolérables; les hémorragies devien- 
nent de plus en plus fréquentes et abondantes. La malade meurt en sep- 
tembre 1920, toute l’évolution ayant duré trois mois et demi. 

Il est regrettable que celte malade n’ait pu se soumettre il y a des 
années 4 l’exérése chirurgicale totale. L’évolution extrémement rapide de 
la dégénérescence porte 4 se demander s'il y a eu simple coincidence ou 
au contraire relation directe, causale entre l'emploi du radium et lévolu- 
tion anormale et rapide du cancer. 

I] ne me parait pas douteux que l'emploi du radium ait eu une action 
sur l’évolution anormale de ce cancer. 


Discussion : Henrotay (Anvers). — Je n’ai jamais vu au microscope de 
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lésions de radio-dermite, mais il y aurait grand intérét, je crois, & les com- 
’ ) 8 
parer aux préparations de M. Jacoss. 


Jacobs (Bruxelles). — La localisation vaginale pourrait laisser un 
doute sur l’origine de l’éclosion du cancer, parce que j'avais placé le 
radium dans le vagin, mais j’estime que la dégénérescence des fibromes 
eux-mémes ne laissait aucun doute, a preuve les masses cancéreuses per- 
dues par l’orifice du col. 


Henrotay (Anvers). — Ceci est fort intéressant et digne d’¢tre signalé. 


Karhausen (Bruxelles) : Ovaires abcédés intraligamentaires, 
utérus acorne. 

Le 1e* septembre 1920, entre d'urgence 4 l’hépital, dans le service du 
D' Vince, une femme agée de vingt-cing ans, tmariée depuis quatre ans, 
n’ayant jamais eu ni enfant ni avortement. 

Antécédents pathologiques : A souffert du bas-ventre il y a un an. 

Les douleurs ont disparu par un repos de deux jours. 

Histoire de laflection actuelle : Le 30 aodt 1920, a éprouvé subitement une 
violente douleur Jocalisée 4 la région sous-ombilicale, accompagnée d’état syn- 
copal. Apparition de vomissements bilieux. 

Le Jernier vomissement préopératoire était « mare de café ». 

Pas dirradiations douloureuses. 

Examen de la malade. — Température 37°. 

Aspect général : mauvais, anémie accentuée. 

App. digestif : habituellement selles réguliéres; une selle, peu abondante, 
depuis la crise; langue humide, légtrement saburrale; lévres fuligineuses. 

App. respiratoire : rien de spécial. 

App. circulatoire : souffre de palpitations depuis quelques mois; 

Pouls petit, 25 au quart, régulier. L’auscultation cardiaque détéle un léger 
souffle systolique 4 la pointe. 

App. nerveux : insomnie douloureuse depuis deux jours. 

App. trineire : ni dysurie, ni pollakiurie. 

App. génital : réglée 4 quinze ans, facilement; les régles suivantes : men- 
suelles réguliéres, durée cing jours, indolores, trés abondantes avec caillots ; les 
derniéres régles datent du 29 aout 1920, ont été trés douloureuses et persistent 
encore; avant-derniéres régles, le 29 juillet, comme a lhabitude. 

Examen gynécologique. — Ventre souple; douleur provoquée a la région sus- 
pubienne, plus accentuée a droite qu’a gauche. 

Vagin : rien de particulier. Col : de nulligare. 

Utérus : reporté en arriére; 4 l’angle droit on percoit une tumeur du volume 
dune grosse noix ‘trés douloureuse; 

A gauche et dans le Douglas, le toucher décéle Ja présence d’une tumeur 
assez dure, sensible, probablement constituée par l’'annexe gauche, ptosée et 
enflammée. 

Je pose le diagnostic de grossesse tubaire droite, probable. 

L’intervention a lieu immédiatement sous narcose a l’éther, continuée au 
chloroforme mieux supporté. 

Incision médio-verticale sous-ombilicale. A l’ouverture, je constate la pré- 
sence de liquide ascitique en faible quantité. 

A 4 centimétre environ de l’ombilic, intestin et épiploon ont contracté de 
nom reuses adhérences (anciennes) avec la paroi. 
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Adhérence ancienne d'une anse gréle avec’le milieu de la face postérieure 
du ligament large gauche. 

Au cours de la libération, l’anse se déchire et l’ouverture est suturée en 
deux plans. 

Ce qui frappe alors, c’est l’absence totaie de trompes et d’ovaire taut a droite 
qu’a gauche. 

De chaque cété, le péritoine tapissant la face antérieure des ligaments larges 
vient se réfléchir, sans un repli, au bord supérieur pour descendre sur la face 
postérieure. Partout, sauf 4 l’endroit de l'adhérence intestinale, il présente ua 
aspect bien poli et est tout a fait sain. 

La palpation du ligament large gauche dénote, dans son épaisseur, la pré- 
sence de la taumeur décelée au toucher vaginal. Cette tumeur, facilement énu- 
cléable, est constituée par l’ovaire gauche abcédé en son centre. 

A langle droit du corps utérin se trouve la deuxiéme tumeur, également 
intraligamentaire et qui vient soulever légérement le bord supérieur de ce liga- 
ment. C'est l'ovaire droit, dont le parenchyme est remplacé par un pus épais, 
jaune crémeux. Il se laisse enlever avec la plus grande facilité. 

L'appendice long, coudé en son milieu, est enlevé. 

L’exploration de la vésicule biliaire ne dénote rien de particulier. Fermeture 
de la paroi. 

Le soir, &6 heures: T. 36%, pouls filant. Quelques vomissements noi- 
ratres. 

Le lendemain 2 septembre, a 8 heures du matin : T. 39°35, langue humide, 
lévres fuligineuses, pouls imperceptible. A. uriné seule : 100 cm* d'une urine 
trés foncée. Ventre soupie, soif intense. 

La malade meurt a 14 heures. 

Les constatations faites au cours de l’intervention et la disprop >rtion frap- 
pante existant entre la lésion locale, si peu importants, comparée a l'état géné- 
ral, si grave, m’avaient profondément intrigué. L’autopsie devait me donner la 
clef du mystére. 

Résumé DU PROTOCOLE p’AUToPsiIE. — Thymus : Persistant, bien développé, 
bilobé & son pdle inférieur. 

Ceur : Péricarde, graisseux, endocardite végétante 4 la mitrale. 

Aorte : Plaques d’endartérite. 

Poumons : Les deux plévres ont coxtracté avec les po imons des adhérences 
anciennes, multiples et disséminées. 

Poumon gauche : est entamé a sa face interne par un trajet fistuleux venant 
de l'wsophage et longeant le déme du diaphragme sur une longueur d’environ 
10 centimétres; il estremoli de caillots et de débris noiratres. 

(Esophage : a 5 centimétres au-dessus du cardia, la muqueuse est conges- 
tionnée sur tout le pourtour, uleérée et perforée vers la fase gauche; les lévres 
de la perforation sont dSchiquet4es et nécroséas. Elles donnent accés au trajet 
fistuleux signalé au poumon gauche. 

Cavité abdominale : Ascite discréte. 

Reins : La capsule des deux reias est adiérente et le parenchyme friable. 

Vessie : Contient du pus. 

Organes génitaux: Utérus normal, mais ne doanant issue dans aucune 
trompe. On ne trouve trace ni de trompe, ni d’ovaire. 

Estomac : Cardia normal. La muqueuse porte de nombreuses sigillations, 
surtout au pylore. 

Foie: Ala face inférieure, le long du trajet des voies biliaires se trouve un 
trajet fistuleux qui s’ouvre dans une vaste poche coiffant la coupole surréaale 
(lroite. Cette poche est remplie de sérosité en putréfaction mélée a beaucoup de 

le. Les vaisseaux biliaires sont fortement dilatés. 
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Vander Elst (Bruxelles) :. Kyste dermoide avec dégénérescence 
colloide. 


Femme de cinquante-huit ans, qui n’a jamais eu Ja moindie affection et qui 
a eu 2 couches normales, est envoyée a I’hépital d’lxelles, dans le service de M, 
le D' UyTTERHOEVEN, le 5 septembre. 

Environ quatre mois avant son entrée, la malade a constaté un gonflement 
de l’abdomen sans aucun trouble. Au bout de quelque temps, la distension 
devieut telle que des trainées veineuses péri-ombilicales se dessinent.C’est a ce 
moment que la personne va consulter un médeein qui diagnostique une ascite 
et ponctionne dans le flenc gauche. Il retire 1/4 de litre de liquide gélatineux, 
couleur citron. L’état général de la malade reste toujours bon, mais son ventre 
continue 4 augmenter de volume. Nouvelle ponction qui cette fois reste blanche. 
C’est alors que la malade est envoyée A I'hépital. A l'interrogatoire, la malade 
déclare comme tout symptéme de la constipation et de l’amaigrissement. A* 
examen on constate : Un abdomen wiiformément ballonné, tendu, avec hernie 
ombilicale et téte de Méduse. La tension est telle que l’utérus est complétement 
prolabé et irréductible (depuis deux mois). On trouve du tympanisme dans le 
flanc droit et de la matité dans tout le restant de son étendue. Le phénoméne 
du flot n'existe pas. Au palper, l’on sent une tumeur trés vaste occupant toute 
la partie de l'abdomen du c6té gauche et un plus petit noyau vers la droite avec 
bosselures. Le petit bassin est complétement occupé par la tumeur qui donne 
impression d’une masse gélatineuse. 

Le D" Uyrrernoeven pose le diagnostic de kyste 4 dégénérescence colloide. 

A l’ouverture du ventre, il s’écoule un liquide jaune foncé, visqueux, dans 
lequel surnagent de grandes masses gélatineuses comme cellis qui se trouvent 
avec la piéce. Lorsqu’on introduit la main dans le ventre, on rencontre un 
magma d’adhérences fibrineuses des anses intestinales a l’estomac et au foie. 
Quelques petits ganglions pédiculés sur une vaste tumeur multiloculaire bos- 
selée ayant envahi tout le bassin, mais surtout développée virs la gauche. On 
remarque sur sa paroi gauche les orifices de ponction par lesquels s‘écoule du 
liquide a la moindre pression. Cette tumeur est au-dessous de l'annexe gauche. 
Son pédicule est sectionné au niveau de son insertion a la matrice. 

L’ovaire droit étant kystique, on procéde a l’hystérectomie. Pendant les trois 
jours qui suivirent, vomissement, mort. 

Examen de la piéce. — Dans l'une des poches dela tumeur, nous trouvons une 
touffe de cheveux. La membrane est trés friable et se rompt lors des manipula- 
tions pour la faire entrer dans le trocart. Examen microscopique (D" Max Cnevat): 
kyste dermoide et kystes colloides. Examen chimique : paralbuminerie. 


Il semble donc bien que nous soyons en présence d'un kyste dermoide 
avec dégénérescence colloide. Le cas est, je crois, intéressant du fait de la 
complication (inondation péritonéale) occasionnée par Ja ponction. 


Henrotay (Anvers). — Le kyste était-il déchiré? 
Vander Elst (Bruxelles). — Oui; au niveau des 4 orifices de 
ponclion, il y avait une solution de continuité dont la déchirure s'est 


augmentée pendant ]’extirpation du kyste, adhérant dans le petit bassin. 


Jacobs (Bruxelles). — Ces kytes sont généralement friables. 
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PROLAPSUS UTERIN 


Leonard Freeman. — Suspension of the uterus with a strip of fascia 
lata in the treatment of prolapsus (Suspension de l’utérus avee une 
laniére de fascia lata dans le traitement du prolapsus). Surgery, gyne- 
cology and obstetrics, novembre 1919. 


Courte incision de laparotomie sus-pubienne. Si la femme est susceptible 
d‘étre fécondée, résection d'un segment de trompe. 

Une bande de fascia lata longue d’environ 15 centimétres et large de 
2 centimétres est détachée sur la face externe de l'une des cuisses. 

Cette laniére dédoublée est passée sous le péritoine utérin et sert a faire 
une hystéropexie : on fixe ses extrémités en les faisant passer a travers les 
insertions des droits un peu au-dessus du pubis et en les entre-croisant sur 
la ligne médiane ou on les fixe par du catgut chromé. 

Plusieurs bons résultats. 

Dans plusieurs cas, il y eut hernie ventrale ; et, une fois, on dut réopérer. 
On trouva le fond de lutérus 1a ot il avait été placé et l'on pouvait encore 
reconnaitre les bandes de fascia plus ou moins fusionnées dans les 
tissus. 

Dans un autre cas, l’utérus resta en place bien que par une déchirure 
large du périnée une cystocéle se fait produite lui enlevant tout point 
d’appui par en bas. VIGNES. 


Jean Roch. — Contribution a l'étude du prolapsus de l'utérus chez la 
femme, en particulier chez la petite fille. 7hése de Montpellier, 

3 décembre 1919, n° 47. 

Observée avant la puberté dans les deux tiers des cas, cette affection 
reléve des efforts répétés susceptibles d’augmenter la pression abdomi- 
nale, et aussi de l’affaiblissement des tissus dd a la plupart des maladies 
infectieuses, la tuberculose plus spécialement. La présence du méat 
urinaire rend le diagnostic plus facile. D’'un pronostic bénin, la plupart 
des cas guérissent par simple application de nitrate d'argent ou l'igni- 
puncture. Seuls les cas graves et anciens relévent de l’excision méthodi- 
quement menée. DELMAS. 


Delle Chiaje. — Sulla patogenesi del prolasso genitale (Sur la pathogénie 
des prolapsus génilaux). Rivisla d’ostetricia e ginecologia pratica, 
Palerme, 2° année, n° 5, mai 1920, p. 221. 

Les recherches expérimentales et anatomo-cliniques de l’auteur 
l’‘aménent aux conclusions suivantes : 
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1° Dans la grande majorilé des cas de prolapsus génital, la cystocé 
est le premier phénoméne en date. Ce fait est di: aux conditions topogra- 
phiques de l’organe qui répond en avant a la courte paroi antérieure du 
bassin et en bas au fond du pelvis ow les pressions s’exercent au maximum 
alors que la résistance y est minime ; 

2° Le mécanisme du prolapsus génital résulte: principalement de la 
laxité des ligaments ulérins, accessoirement de la faiblesse du releveur. 

Il en résulte : 

a) Que la laxité ligamentaire avec releveur conseryé entraine la rétro- 
version utérine qui n'est que le premier temps du prolapsus ; 

b) Que la déticience du releveur n’entraine le prolapsus que si les liga- 
ments ultérins sont affaiblis par lésions puerpérales ou trophiques. 

3° Il n’y a done aucun paralléle pathogénique a établir entre le pro- 
lapsus génilal et les hernies. Cette analogie n’est soutenable qu’au point de 
vue thérapeutique puisque Ja suture des releveurs a des effets utiles et 
durables. L. Portes. 


Francois Botin. — Contribution a l'étude du traitement chirurgical des 
prolapsus de lutérus. Revis/a espanola de obstetricia y ginecologia, 
janvier 1920, n° 49. 

La complexité de l'appareil suspenseur de l'utérus, la diversité des 
causes du prolapsus expliquent que chaque cas particulier comporte un 
plan opératoire distinct. Le chirurgien doit toujours s’efforcer de reconsti- 
tuer la disposition normale. 

Le cas sera facile si l’intégrité physiologique de la région a élé res- 
pectée (déchirures du périnée, colpocéle, rectocéle). On n’obtiendra rien si 
la tonicité de la région a été altérée par des grossesses répélées, des lésions 
neurotrophiques ou par la ménopause. Dans ces cas il faul agir directe- 
ment sur l'utérus. 

Aprés essai de toutes les méthodes, l’auteur s’en tient désormais aux 
procédés classiques : opération d’Alexander, ventrofixation avec la modi- 
fication de Delbet chez les jeunes, amputation ducol, colporraphies, colpo- 
périnéoplasties. 

Il ne lui parait pas que l‘hystéropexie de Delbet soit une opération plus 
grave que la basculation de lulérus surtout avec la modification de 
Wertheim. 

Les avortements et les dystocies qu'on leur reproche se voient aussi 
bien chez d es femmes enceintes non opérées. Quant aux inclusions intes- 
tinales elles sont dues a un défaut de technique. 

Les récidives ne sont pas plus fréquentes avec ce procédé qu'avec les 
autres. IGLESIAS. 

C. Roux. — Hystéropexie sacro-lombaire. — Soc. vaudoise de Médecine, 
séance du 18 mars 1920, C. R. in Revue médicale de la Suisse ro- 
mande, juillet 1920, p. 461. 


L’auteur présente une malade quia subi une hystéropexie sacro-lombaire 
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avec réfection du périnée portant en particulier sur le rapprochement des 
bords antérieurs du releveur de j’anus. Cette opération est exécutée au 
niveau de la 5* lombaire et de la premiére sacrée, A droite du 
rectum et dirige toute l'‘avalanche des anses gréles en avant de l’utérus ; 
elle a pour résultat principal de supprimer la poche rétro-utérine que 
laisse l’hystéropexie ordinaire. Elle est complétée par un rapprochement trés 
soigneux des releveurs en avant, dans le but d’éviter de produire en avant 
de |’utérus l’effondrement que l’hystéropexie ordinaire produit en arriére. 
Cette opération, qui s’adresse aux femmes ayant dépassé lage de la 
fertilisation, est récente et mérite d’étre étudiée avant d’étre jugée. 
F. HitppEN. 


VARIA 


J. Watrin et A. Hamant. — Etude histo-physiologique du corps jaune 
périodique : ovulation et menstruation chez la femme. Rev. méd. de 
Est, t. XLVI, n° 9, 1°° mai 1920, p. 431. 


Les auleurs ont réuni 135 observations d’ovaires sains recueillis a des 
dates plus ou moins rapprochées de la période menstruelle. D’aprés des 
coupes ils ont pu constater que la ponte ovulaire se fait 4 une époque inva- 
riable, douze 4 quatorze jours avant la date d’apparition des régles. Le corps 
jaune alteint le maximum de son développement quand le flux menstruel 
apparait; puis,dés que celui-ci a pris fin, il régresse et disparait finalement. 

Histologiquement Jes éléments glandulaires constitutifs du corps jaune 
augmentent de nombre et de volume jusqu’a l’apparition de l’écoulement 
cataménial; pendant les douze jours de la période d’évolution, les cellules 
du corps jaune s’organisent et prennent le type des cellules glandulaires; 
elles élaborent des pigments gras et surtout des graisses spéciales qui 
constituent le produit définitif de sécrétion. Ces éthers de cholestérine 
passent dans le sang, donnant lieu & une hypercholestérinémie passagére 
qui disparait quand le flux menstruel est normal. A ce moment commence la 
phase d’évolution. Pour les auteurs, le corps jaune par sa sécrétion interne 
conditionne la menstruation chez la femme. G. Cuick. 


Henry Neau. — L/hydrorrhée en dehors de la grossesse. 7liése de Paris, 
1919 (Arnette, éditeur). 


Il s’agit de l’écoulement, en dehors de la période gravidique, par la voie 
vaginale, d'un liquide aqueux, généralement clair, d'abondance parfois 
considérable et d'origine utérine. Elle a été étudiée dans les fibromes : 
fibromes hydrorrhéiques de Trétat, myomes compliqués d’hydropisie 
utérine de GuEntot, fibromyomes fluctuants et hydrorrhéiques de l’utérus, 
étudiés par Bertnaut. Elle peut accompagner un polype, un. néoplasme 
malin de Putérus, une endomeétrite, un ulérus simplement hyperémié, une 
déviation utérine, une rétroversion. Elle peut succéder & une castration 
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totale. Les malades sont généralement des névropathes, chez lesquelles la 
moindre cause occasionnelle peut faire apparaitre ie symptdme. 

La malade se sent mouillée subitement. Le liquide est clair, transparent, 
sans odeur, n’empése pas le linge en général; sa quantilé est trés variable, 
de quelques gouttes & un volume considérable. Tantdét l’émission est spas- 
modique, tantdt elle est presque continue. En général, ’hydrorrhée cesse 
au moment des régles. Il n’y a jamais de douleurs, tout au plus une 
certaine lassitude. L’affection peut durer des années ou cesser brusque- 
ment, la guérison étant définitive ou entrecoupée de récidives. 

Les malades peuvent présenter de la dysménorrhée, de l’hydrorrhée 
nasale, de lentérocolite muco-membraneuse. L’examen général et local 
peut permettre le diagnostic étiologique. 

La pathogénie a été trés discutée : hypersécrétion des glandes utérines 
(CRUVEILHIER et Courty), extravasion du sérum sanguin au niveau d'une 
muqueuse congestionnée (M'° Courzaripa), hypertonicité musculaire des 
fibres ulérines; M. Datcué considére lhydrorrhée comme pouvant étre uné 
manifestation des troubles vaso-moleurs fréquents chez ces neuro-arthri- 
tiques. Il est possible enfin que les glandes a sécrétion interne (thyroide, 
hypophyse) interviennent. ' 

Le traitement doit, avant tout, s’adresser 4 la lésion causale. Par 
ailleurs, de bons résultats ont été obtenus avec l’extrait hyp ophysaire ou 
mammaire, l’ergotine, les tamponnements du col au sérum, le traitement 
hydrothérapique. 

Cing observations sont relatées. LANTUEJOUL. 





Le Gérant : F. AmMMmavtt. 
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